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VULVE   ET   VAGLX 

Par   le   D^   P.    MICHAUX 

Chirurgien    des    lioiiilaux. 


VULVE 

I 

LESIONS   TRAUMATIQUES 

l"    COiXTL'SIOXS  DE  LA    VCLVE 

En  dehors  de  la  grossesse  et  de  raccouchement,  les  contusions  de  la  vulve 
produisent  rarement  des  désordres  considérables:  le  thrombus  traumatique 
simple  est  toujours  très  peu  volumineux,  et  sa  rupture  absolument  exception- 
nelle; mais  dans  l'état  puerpéral,  on  voit  des  causes  minimes  produire  un 
thrombus  énorme  des  grandes  lèvres,  des  petites  lèvres,  du  périnée  ou  même  du 
tissu  cellulaire  du  vagin,  ou  encore  s'accompagner  4  hémorragies  rapidement 
mortelles. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  spéciaux  pour  l'histoire  de  ce  thrombus 
obstétrical,  si  dilTérent  du  petit  thrombus  traumatique  simple. 

2-    PLAIES    ET   DÉCHIRURES   DE   LA    VULVE 

Les  plaies  et  déchirures  de  la  vulve  sobservent  dans  quatre  circonstances 
différentes  :  l'*  dans  des  traumatismes  accidentels;  '•2"  dans  la  défloration:  5''  au 

TR.VITL    DE    CIUP.LRGIE,    "l"    éclit.    —   Vill.  I 
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cours  (le  raccoucliciiicnl  ;  1"  ciiliii  au  cours  de  uiaïupuvrcs  cliirurglcales  néces- 
sitées par  une  inlervonlion  grave  portant  sur  l'utérus  ou  le  vagin. 

Les  plaies  résullant  d'accidents,  tels  que  la  chute  à  calilburchon  sur  un  corps 
contondanl,  sur  un  objet  pointu *('),  l'introduction  brusque  d'un  corps  étranger 
et  surtout,  à  la  campagne,  des  coups  de  corne  de  vabhc  ou  de  taureau,  sont 
tantôt  simples,  tantôt  très  graves.  J'ai  vu  succomber  en  trois  heures,  dans  le 
service  de  M.  Labbé,  à  l'hôpital  Beaujon,  une  pauvre  femme  à  qui  un  coup  de 
corne  de  taureau  avait  détaché  toute  la  grande  lèvre  gauche  et  une  partie  des 
muscles  adducteurs  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Les  déchirures  résultant  de  la  défloration  (^),  soit  dans  un  coïl  brûlai,  soit 
dans  un  viol,  portent  le  plus  souvent  sur  l'hymen  qui  peut  être  décollé  \)(mv 
ainsi  dire,  ou  même  arraché  en  totalité;  parfois  la  déchirure  sétend  à  la  petite 
lèvre,  au  vestibule  et  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale  qu'elle 
dédouble  pour  ainsi  dire  (Severeanu.,  Congr.  dechir.,  180.").  —  Les  lésions  con- 
comitantes du  vagin  ne  sont  pas  rares,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Les  déchirures  obstétricales  sont  aussi  quelquefois  limitées  à  l'hymen,  dont 
l'intégrité  a  été  constatée  15  fois  par  Budin  sur  7.")  primipares,  plus  souvent  elles 
se  prolongent  sur  le  périnée  et  mérilent  alors  une  description  spéciale.  (.Déchi- 
rures du  périnée.) 

Enfin  l'introduction  répétée  de  la  main  ou  d'instruments  volumineux,  dans 
les  manœuvres  difficiles  (pu^  nécessitent  la  réduction  dune  inversion  utérine 
ou  l'extraction  de  volumineuses  tumeurs  utérines,  l'écartement  exagéré  d'une 
valve  de  spéculum  trop  violemment  maniée,  sont  encore  des  causes  de  déchi- 
rures d'ailleurs  sans  grande  importance. 

Lltcmormgie  est,  en  pareil  cas,  le  symptôme  dominant;  elle  peut  être  assez 
grave  pour  compromettre  la  vie. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  importe  de  savoir  que  certaines  de  ces  lésions 
chez  les  petites  filles  ne  relèvent  pas  forcément  d'un  attentat  à  la  pudeur,  et 
résultent  parfois  de  manipulations  pratiquées  dans  un  but  de  chantage. 

Traitement.  —  Hémostase  et  antisepsie  sont  les  deux  points  principaux  du 
traitement  :  si  la  plaie  est  nette,  bien  aseptique,  on  fera  la  suture  qui  est  parfois 
d'ailleurs  le  seul  moven  d'assurer  l'hémostase. 


II 
LÉSIONS    INFLAIVIIVIATOIRES 

Les  diverses  parties  auatonn([ues,  dont  l'ensemble  constitue  la  vulve,  sont 
le  siège  d'inflammations  (pii  ne  se  présentent  pas  avec  les  mêmes  caractères 
clinifpu  s. 

Nous  étudierons  successivenieni  :  I"  la  vulvite  proprement  dite  et  "2"  la  barlho- 
Unitc  ou  inflammation  de  la  glande  de  Bailholin. 

1"   VU1.VITI-: 

Ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est  linflammation  des  replis  nuupieux, 

(•)  TuFFiER  et  Lévi,  Chutes  à  califourchon  chez  hx  femme.  Semaine  méd.,  1895. 

(*)  Breiskv.  Hujyaticu  dcr  Scheide.  Deutsche  Chir.,  1880.  —  I'ranc.k,  Mercredi  méd.,  1890. 
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petites  lèvres,  hymen,  méat  urinaire,  orifice  des  canaux  excréteurs  de  la  glande 
de  Barlholin  ;  —  c'est  la  véritable  vulvite,  qu'on  peut  appeler  vulvile  simple  ou 
mu<iueu>>e. 

L'inflammation  des  glandes  de  la  région  constitue  la  vulvite  folliculaire  d"Hu- 
guier.  Elle  atîecte  tantôt  les  glandes  sudoripares  et  sébacées  des  grandes  lèvres 
{vulvite  sébacée),  tantôt  les  glandes  à  mucus  des  petites  \è\res  {vulvite  mucipare). 

La  vulvite  peut  revêtir  un  aspect  d'éruption  toute  spéciale  se  terminant  quel- 
quefois par  la  gangrène  {vulvite  aphteuse  de  Parrot). 

Étiologie.  — L'étude  microbiologique  des  suppurations  de  la  vulve,  sans  être 
absolument  terminée,  a  cependant  fait  un  grand  pas.  On  est  aujourd'hui  fixé  sur 
la  valeur  spécifique  du  gonocoque  de  Neisser  dans  la  vulvite  blennorrayique,  la 
plus  fréquente  de  toutes  les  vulvites  (Neisser,  Widmarck,  Veillon  et  Halle).  Le 
gonocoque  existe  tantôt  à  l'état  de  pureté,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  tantôt 
associé  à  d'autres  microbes  existant  normalement  dans  le  vagin  ou  provenant 
d'infections  surajoutées  :  bacilles  pseudo-diphtériques,  staphylocoques,  strepto- 
coques, saprophytes.... 

On  sait  aujourd'hui  que  les  vulvo -vaginites  des  petites  filles  sont  presque 
toutes  des  vulvites  gonococciques.  Sans  doute  l'absence  de  soins  de  propreté, 
les  fatigues,  le  travail  de  la  dentition,  le  lymphatisme,  la  masturbation,  les 
premiers  rapprochements  sexuels,  les  tentatives  de  viol,  l'eczéma,  le  prurit  a  ul- 
vaire  jouent  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  des  inflammations  vulvaires, 
mais  le  rôle  capital  revient  k  V infection,  à  la  contagion.  Les  épidémies  fami- 
liales, hospitalières,  scolaires  ne  reconnaissent  pas  d'autres  causes  (Marfan, 
Weil). 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  Stcinschneider  et  Fabry,  Turèthre 
serait  le  plus  souvent  l'organe  primitivement  atteint  par  la  blennorragie  (i7  fois 
sur  100),  puis  viendrait  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus  et  les  glandes  de  Bar- 
tholin;  la  muqueuse  vulvaire  et  la  muqueuse  vaginale  seraient  impropres  à  la 
colonisation  des  gonocoques.  Cette  opinion  de  Bumm  est  certainement  exagérée. 

Les  travaux  de  Breton,  de  Zeissl  ont  montré  la  fréquence  et  le  rôle  de  la  loca- 
lisation gonorrhéique  dans  le  conduit  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin. 
Sânger  a  décrit,  sous  le  nom  de  macule  gonorrhéique,  l'aréole  inflammatoire, 
comparable  à  une  piqûre  de  puce,  qui  entoure  souvent  en  pareil  cas  l'orifice  de 
ce  canal. 

Symptômes.  —  La  vulvite  se  reconnaît  aux  signes  suivants  :  h  écoulement; 
2' douleur;  5"  rougeur;  4"  gonflement.  —  L'écoulement  est  ordinairement  le 
premier  symptôme  qui  attire  l'attention;  sa  coloration  varie  du  jaune  pâle,  dans 
les  vulvites  des  petites  filles,  au  vert  pistache  presque  caractéristique  des  Idcn- 
norragies  intenses.  L'urèthre  et  les  cryptes  muqueux  qui  l'entourent  sont,  avec 
les  orifices  des  glandes  vulvo-vaginales,  les  foyers  principaux  de  rinllammalion. 
L'écoulement  peut  être  assez  abondant  et  septique,  pour  irriter  la  face  interne 
des  cuisses  et  la  rainure  interfessière,  principalement  chez  les  enfants. 

La  douleur  est  très  souvent  aussi  le  premier  indice  de  l'inflammation;  c'est 
une  sensation  de  brûlure,  de  constriction,  de  démangeaison  qui  s'exaspère  par 
la  marche,  le  contact  de  l'urine. 

Vadénite inguinale  est  une  conséquence  fréquente  de  la  vulvite  cutanée.  Lin- 
fection   peut  se  propager  aux  glandes  sudoripares  ou  sébacées  des  grandes 
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lèvres  el  y  itrodiiiic  des  i)iisliilcs,  des  iuroneles  ou  iiirmc  d»-  v('iil;djl('s  aljeès 
circonscrils.  Cclli'  iiinammalion  des  follicules  isolés  de  l.i  viil\(%  soil  niucipares, 
soit  séharrs,  a  rlé  décrile  comme  une  afTcclion  spéciale  par  Iluguier  dans  son 
imporlanl  mémoire  sur  les  Malt(«lic'!>  tics  apparelU  sécréteurs  des  orfjanes  (jéni- 
laiix  externes,  1860  ('). 

On  l'ohserve  surtout  pen<lant  la  «grossesse,  chez  des  femmes  grasses,  fatiguées, 
se  soignant  mal,  atteintes  (ICczéma  chronique. 

Iluguier  lui  assignait  trois  périodes  :  1"  une  période  (ïéruplioii,  caractérisée 
j)ar  l'apparition  de  jxdites  saillies  ronges,  du  volume  d'une  tèl(^  d'épingle  à  celui 
d  lin  pois;  ti"  une  )>ériode  de  supjnirtition  dans  laquelle  le  l^oulon  blanchit  à  son 

centre  et  se  rompt  en  général  spontané- 
ment on  à  la  suite  de  grattages,  laissant 
voir  de  petites  ulcérations  [)lus  ou  nujins 
profondes  souvent  recouvertes  de  crou- 
les; .")"  une  période  de  dessiccation  et  de 
cicatrisation. 

La  follicule  vulvaire,  on  le  voit,  res- 
si'ml)le  beaucoup  à  l'acné  sébacée,  à  l'acné 
varioliforme  à  laquelle  on  l'a  même  ratta- 
chée. —  On  l'observe  surtout  à  la  face 
externe  des  grandes  lèvres,  plus  rare- 
ment au  mont  de  Vénus,  à  la  partie  in- 
terne des  cuisses  et  au  \)\\  génito-crural 
{vulvite  sébacée). 

Tous  les  boutons  n'arrivent  pas  à  sup- 
]Hn'ation,  un  certain  nombre  se  trans- 
l'orment  en  noyaux  indurés  qui  persis- 
tent parfois  assez  longtemps. 

Lorsque  l'éruption  est  confluente,  elle 
s'accompagne  quelquefois  de  fièvre;  or- 
dinairement les  symptômes  sont  pure- 
ment locaux  :  sensation  de  chaleur,  de 
brûlure;  démangeaisons  parfois  atroces; 
[)lus  rarement  lymphangite,  adénite  inguinale  simple  ou  suppurée. 

Les  follicules  sont  rarement  envahis  simultanénuMit  et  pris  au  même  degré: 
chez  les  femmes  enceintes,  elle  disparaît  souvent  après  l'accouchement  ;  dans 
d'autres  circonstances  elle  se  prolonge  indéfiniment. 

La  vulvite  miicipare,  étudiée  par  Ilamonic  (-),  siège  sur  la  face  interne  des 
petites  lèvres  et  autour  du  méat.  Enfin  le  follicule  pileux  peut  cire  le  point  de 
départ  d'un  furoncle,  et  même  d'un  phlegmon  [viilvile  phlegmoneuse).  Dans  un 
mémoire  paru  dans  la  Revue  de  médecine,  de  1881,  Pnrrot  a  décrit  sous  le  nom 
de  vulvite  aphteuse  le  processus  inflammatoire  et  souvent  gangreneux  de  la  vul- 
vite compliquant  certaines  fièvres  éruptives  et  particulièrement  la  lougeole. 
Ce  sont  dabord  de  grosses  vésicules  d'un  gris  blanchâtre  ou  jaunâtre,  puis 
des  ulcérations  arrondies  qui  s'unissent  aux  voisines  et  créent  des  |>ertes  île 
substance  île  'i  et  7>  centimètres  de  diamètre  que  la  gangrène  envahit  souvent  et 


FlG.    1. 


Niilvile  folliculaire. 


(')  Mcm.  de  l'Arad.  <le  inrd..  I.  XV. 

{^)  II.\MOMC,  Aini.  de  demi.,  ISS.";,  p.  i'27. 
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agrandit  encore,  s'étendant  parfois  jusqu'au  pourtour  de  l'anus.  Néanmoins  la 
réparation  peut  se  faire. 

Diagnostic  des  viilvites.  —  Le  diagnostic  de  la  vulvite  muqueuse  est  rare- 
ment difficile.  La  notion  de  la  cause  est  par  contre  souvent  plus  difficile  à 
préciser;  elle  acquiert  une  grande  importance  en  médecine  légale;  l'apparition 
de  complications  articulaires  très  aiguës  constitue  une  forte  présomption  en 
faveur  de  l'origine  gonorrhéique,  et  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rappeler 
qu'en  présence  d'arthrites  aiguës  monoarticulaires  chez  des  femmes  jeunes,  il 
faut  savoir  rechercher  s'il  n'existe  pas  de  blennorragie  vulvaire:  cependant  on  a 
décrit  aussi  des  arthrites  génitales  attribuables  à  un  écoulement  non  gonor- 
rhéique. 

L'examen  microbiologique  doit  toujours  être  pratiqué  pour  déterminer  la 
véritable  cause  de  rinfiammation. 

Traitement  des  vulvites.  — Pour  les  vulvites  simples  des  petites  filles,  le 
repos,  la  propreté  extrême,  les  grands  bains,  de  grandes  lotions  boriquées  sont 
ordinairement  suffisantes.  Dans  les  vulvites  intenses,  surtout  dans  les  vulvites 
blennorragiques,  il  faut  recourir  aux  lotions  et  injections  antiseptiques,  solu- 
tions de  sulfate  de  cuivre,  sulfate  de  zinc  (Descroizilles),  de  permanganate  de 
potasse,  de  sublimé  à  1/5000  ou  même  plus  concentrée:  on  se  trouvera  souvent 
aussi  fort  bien  de  badigeonnages  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'ar- 
gent au  50'^. 

La  vulvite  folliculaire  nécessite  les  mêmes  soins  de  propreté  parfois  un  traite- 
ment hygiénique  général,  arsenicaux,  purgations  répétées,  etc.  —  Des  panse- 
ments avec  l'iodoforme,  des  attouchements  au  nitrate  d'argent,  des  cautérisa- 
tions avec  une  fine  pointe  de  thermocautère  seront  indispensables  dans  certaines 
de  ces  éruptions  rebelles  à  tous  les  autres  moyens  de  traitement.  Dans  tous  ces 
cas,  il  convient  surtout  dlsoler  les  parties  par  l'interposition  d'un  lint  borique 
ou  d'ouate  hydrophile  de  manière  ta  éviter  les  réinfections. 


2»    INFLAMMATION  DE    LA    GLANDE    DE    DARTIIOLIN 

Les  glandes  viilvo-varjiiiales,  encore  appelées  glandes  de  Bartholin,  glandes  de 
Duverney,  glandes  de  Cooper,  sont  le  siège  d'infiammations  qui  nécessitent  une 
description  à  part.  Tantôt  l'affection  (>st  limitée  à  la  glande  ou  à  son  conduit 
excréteur,  tantôt  elle  envahit  simultanément  le  méat  urinaire  et  les  cryptes 
muqueuses  de  la  vulve. 

La  blennorragie  est  la  cause  habituelle  de  cette  inflammation  qu'on  observe 
fréquemment  lors  des  premiers  rajipoi-ts  sexuels;  elle  s'y  cantonne  assez  souvent 
pour  exécuter  de  temps  à  autre  des  retours  offensifs  sur  lesquels  Breton  et 
Zeissl  ont  appelé  l'attention  des  médecins.  —  En  traitant  plus  haut  de  la  vulvite 
muqueuse,  j'ai  insisté  sur  la  macule  j/onorrhéique,  décrite  par  Sanger,  et  qui 
n'est  autre  chose  que  l'orifice  même  du  canal  excréteur,  entouré  d'une  aréole 
inflammatoire. 

Indépendammenl  de  celle  in/h()n))iatii)n  rni((jiieuse  du  canal  excréteur,  on  a 
décrit  de  véritables  abcès  de  ce  conduit.  Ces  abcès  sont  ordinairement  développés 
dans  l'épaisseur  de  la  petite  lèvre  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux 
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liors  sii|)(''iiciiis:  ils  piTirmiiiciil  du  cùlr  du  \:\frïi\.  cl  l()i>-(|irils  s'oiivrciil  spon- 
l;iii('-iii('iil.  leurs  l)ords  jtrrscnlciit  un  îispcci  d('-(|ii(|iic|(''  d(jiil  le  diagnostic  est 
soiivciil  dinicilc. 

h'iii/hiiiim'iiion  df  hi  nhinilcJuirlIioUnitr  |)|-()pr('iii('Ml  dite,  rsl  la  vaiirlr  la  j)liis 
lr(''(juonlo,  par  propagation  de  rinflammalion  \Ml\air(;'ou  du  canal  excréteur. 
D'après  llnguier,  rinflammalion  occupe  soil  le  |)arcncliymc  de  la  glande,  soit 
h'IissM  cellulaire  interposé  aux  acini  ;  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  pris  en  niasse. 

La  bartholinite  est  le  plus  soiivent  une  aflVclion  gonococcique;  souvent  le 
gonocoque  est  associé  à  d'autres  microbes,  injection  mixte;  on  a  décrit  des  bar- 
llioliniles  provoquées  par  les  microbes  pyogènes,  notamment  par  le  slapliylo- 
cocpie  doré.  Sont-ce  là  des  infections  primitives,  ou  bien  ces  infections  ne  sont- 
elles  pas  plutôt  secondaires  à  une  gonococcie,  la  question  n'est  pas  encore 
tranchée.  Sur  II  bartholinites  qu'il  a  examinées,  Dujon  (Thèse  de  Paris,  1897). 
a  li(»ii\c  il  lois  du  gonocoque  et  5  fois  d'autres  microbes. 

Symptômes.  —  La  Ixirlholinite  débute  ordinairement  d'une  manière  aiguë. 
La  douleur,  irradiée  vers  le  pubis  d'une  part,  vers  le  périnée  de  l'autre,  ne  tarde 
pas  à  s'aceom[)agner  d'un  gonllemenl  œdémateux  de  la  grande  lèvre.  Au  boul 
de  (pielqucs  jours  la  suppuration  se  collecte,  et  l'abcès  de  la  glande,  repoussant 
les  téguments  de  la  grande  lèvre,  fait  une  saillie  qui  se  prolonge  en  l>as  jusqu'au 
voisinage  de  la  fourchette  et  atteint  parfois  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  La 
lluctuation,  obscure  au  début,  n'est  plus  douteuse  à  la  fin:  elle  est  plus  facile  h 
percevoir  lorsqu'il  s'agit  d'inflammation  d'un  kyste  de  la  glande. 

L'ouverture  spontanée  se  lait  généralement  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre,  quelcfuefois  par  plusieurs  pertuis.  Le  pus  qui  s'en  échappe  est  souvent 
doué  d'une  odeur  très  fétide.  Lorsque  l'abcès  est  insuffisamment  ouvert,  il  n'est 
pas  rare  non  plus  d'assister  à  une  série  de  poussées  aiguës,  véritables  abcès  à 
rrprtiti(i)i,  constituant,  avec  les  fistuh^s  purulentes  (pii  j)ersistenl  parfois  fort 
longtemps,  un  des  traits  remarquables  de  celte  alVection. 

On  observe  encore  des  cas  d'inflammation  chronique  ou  dindiiralion  persis- 
tante de  la  glande.  —  Chez  une  malade  que  j'ai  opérée  à  Heaujon  dans  le  service 
d(>  M.  Labbé,  la  cavité  purulente  avait  une  longueur  de  8  à  10  centimètres;  sa 
paroi  était  lisse,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  dilatation  énorme  du  canal  excré- 
leur  ou  (1  iiii  véritable  kyste  |)uruleiil. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  facile; 
il  se  distingue  de  la  vulvite  phlegmoneuse  par  la  localisation  des  lésions  autour 
(le  la  glande  elle-même.  Le  siège  de  la  tuméfaction  permet  de  distinguer  l'abcès 
de  la  glande  de  l'abcès  du  conduit  :  «  L'abcès  de  la  glande,  dit  Bouilly,  est  dans 
la  grande  lèvre  et  fait  surtout  relief  à  la  face  externe;  l'abcès  du  conduit  est 
près  de  la  petite  lèvre  et  fait  relief  à  la  face  interne  ». 

Pronostic.  —  La  hurlholinUc  évolue  ordinairement  avec  rapidité;  en  (piinze 
jours  ou  trois  semaines  elle  est  terminée.  Mais  dans  certains  cas,  elle  donne 
naissance  î\  des  poussées  successives,  à  des  abcès  i\  réj)étitions  ou  ;\  des  écoule- 
ments fisluleux  (lui  nécessitent  de  la  jiart  des  chiruigiens  une  intervention  des 
plus  actives. 

Traitement.  —  (".elle  inlerNcnliou  consistera  d'abord  en  une  incision  large 
suivi(>  d(>  lavage  et   de  pansenuMits  antist>pti(iues. 
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Dans  les  formes  chroniques,  il  faut  faire  plus  et  l'exlirpation  de  la  glande  et 
de  la  poche  purulente  mettra  seule  à  l'abri  des  récidives.  C'est  le  mode  de  trai- 
lemenl  que  nous  avons  employé  dans  le  cas  difficile  dont  nous  parlions  plus 
haut,  el  il  nous  a  donné  un  excellent  résultat  en  quelques  jours;  nous  le  croyons 
bien  préférable  aux  anciennes  méthodes  qui  consistaient  à  maintenir  ouverte 
laii^-ement  la  cavité  purulente  et  à  la  faire  suppurer  du  fond  vers  la  superficie. 


ŒDLME    DE    LA    VULVE 

Le  chirurgien  doit  connaître  :  1"  l'œdème  localisé  à  la  vulve  (pion  observe 
paifois  chez  des  femmes  enceintes  atteintes  de  varices  des  veines  honteuses 
externes;  2"  l'œdème  d'un  seul  côté  de  la  vulve,  symptomatique  après  l'accou- 
chement  de  quelque  déchiruie  vaginale  ou  abcès  profond  :  7>"  l'œdème  dur  par- 
ticulier à  certaines  formes  du  chancre  infectant  et  sur  lequel  Gosselin  a  si 
justement  appelé  l'attention  dans  ses  excellentes  cliniques  :  i"  enfin  l'œdème 
de  Tanasarque,  plus  médical  que  chirurgical. 


ERYSIPELE 

Certaines  femmes  sont  périodiquement  atteintes  dérysipèle  vulvaire  au 
moment  de  leurs  règles. 

L'érysipèle  vulvaire  s'observe  aussi  chez  les  nouveau-nés  ;  il  est  alors  très 
grave,  souvent  mortel. 


III 
LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES 


A.    —    l'AlilCLS    DE   LA    VULVE   —    TUMEURS    f'AUKjUEUSES 
THROMB  US   ODS  TÉ  TRW  A  L 

Les  varices  de  la  vulve  el  du  mont  de  A'énus  sont  fréipientes  pendant  la  gros- 
sesse. Elles  se  présentent  sous  des  aspects  un  peu  dilïérenls  :  tantôt  ce  sont  de 
siinj)les  varices  serpentines  du  mont  de  A'énus,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  un  exenqde  curieux  à  l'hôpital  Beaujou  ;  tantôt  ce  sont  de  véritables 
tumeurs  variqueuses  des  grandes  lèvres;  on  en  a  vu  de  très  volumineuses; 
Holden  a  cité  un  cas  où  les  granch^s  lèvres  avaient  le  volume  d'une  tèle  de 
fœtus:  la  malade  mourut  de  phlébite:  tantôt  entin  et»  sont  de  simples  veino- 
sités  de  la  muqueuse  vulvaire  et  des  petites  lèvres;  cet  état  peu  connu  s'accom- 
pagne souvent  de  prurit  vulvaire  et  dt>  douleurs  li-ès  pénil)les  :  ou  loljserve 
surtout  chez  les  femmes  âgées. 

Le  plus  souvent,  les  varices  ne  donnent  lieu  cpi'à  un  ptni  de  pesanteur,  de 
douleur,  de  gène  dans  la  marche. 

Chez  la  malade  dont  je  pai-lais  tout  à  liieure  les  veines  étaient  à  peine  visibles 
dans  le  décubitus  dorsal  :  elles  devenaient  très  apparentes  lorscpie  la  malade 
se  levait. 
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Chez  les  fommcs  onceinlos,  elles  se  nionlrenl  sous  l'aspect  de  f?ros  paquets 
blouAlres,  violacés,  dislcndanl  plus  (>\i  uioins  les  grandes  lèvres.  Lorsrprelles 
viennent  à  se  rompre  dans  ces  conditions,  Ihcmorraiii-ic  qui  se  produit  peut  Otre 
assez  gra\e  pour  amener  la  mort.  Sur  IS  cas  de  rupture  de  varices  vidvaires, 
Varnier  a  relevé  1 1  morts. 

Si  la  rupture  de  la  varice  est  sous-cutanée,  on  observe  un  véritable  hématome 
de  la  vulve  qui  survient  ordinairement  ])endant  le  travail  à  la  suite  de  manœu- 
vres violentes  ou  d'eflorts  exagérés,  ou  d'issue  précipitée  de  la  tétc 

Ce  thrombus  obstétrical  n'occupe  le  plus  souvent  qu'une  seule  des  deux 
grandes  lèvres,  il  est  exceptionnel  de  le  voir  dans  les  petites  lèvres:  on  l'a  vu 
s'étendre  au  périnée,  infiltrer  les  couches  profondes,  gagner  les  parties  latérales 
du  vagin  ;  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  atteindre  le  volume  d'une  tôte  de  fœtus,  et 
c'est  une  complication  grave  du  travail,  puisque  la  mort  survient  dans  près  de 
I/o  des  cas  (24/120,  Cirard). 

Traitement.  —  Si  les  cordons  variqueux  étaient  trop  volumineux  et  gênants, 
il  faudrait  les  enlever  :  c'est  ce  que  j'ai  fait  avec  un  plein  succès  chez  la  malade 
dont  je  rappelais  plus  haut  l'observation. 

C'est  encore  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  vis-à-vis  de  certaines  grosses 
tumeurs  variqueuses;  l'opération  faite  antiseptiquement  ne  présente  pas  de 
dangers.  On  lespectera  bien  entendu  les  varices  qui  ne  sont  pas  trop  grosses 
et  dont  on  n'aurait  pas  à  craindre  la  rupture. 

Dans  les  Ihrondnis,  l'intervention  chirurgicale  s'impose,  et  leur  gravité  pro- 
nostique tient  sans  doute  aux  hésitations  apportées  trop  souvent  dans  le  trai-. 

tement;  il  faut  les  inciser,  les  débarrasser 
soigneusement  du  sang  qu'elles  contiennent, 
lier  ou  mettre  des  pinces  sur  les  veines  qui 
donnent  du  sang,  et  bourrer  la  plaie  de  gaze 
iodoformée.  en  ayant  soin  de  maintenir  la  vulve 
et  le  vagin  dans  un  état  d'antisepsie  aussi  par- 
fait ((ue  possible. 

B.    —   LLÊPJIANTI.a^JS   DE   LA    \ULVE 


FiG.  '2. 

plt(()ili<(xi.- 
musée  de 


-  Kli'pliai 
(Vidal  (k; 

total 
la  clin 


h'éh'pJiantiasis  deii  Arabes  se  montre  parfois 
aux  organes  génitaux  externes  chez  la  femme 
comme  chez  Ihomme.  C'est  une  aflection  des 
pays  chaiuls,  rare  dans  nos  climats. 

lu'rlrjilnoiliasis  vulvatre  occupe  le  plus  sou- 
vent les  grandes  lèvres  (|ui  jxMncnt  devenir 
plus  volumineuses  (pi^une  tète  tl'adulte  et  des- 
cendre jusqu'au  milieu  des  cuisses  :  \'idal  de 
Cassis  nous  en  a  laissé  une  image  icproduilc 
partout.  Les  petites  lèvres  et  le  clitoris  sont 
aussi  parfois  envahis  soit  simultanément,  soit 
isolément.  Etant  l'interne  de  Gosseiin.  je  me 
rappelle  avoir  observé  un  fait  curieux  d'clc- 
dc  la  vulve  (pii  a  été  moulé  par  Baretla  et  conservé  dans  le 
i(pu'  chii-urgicaie. 


liasis  de  la  vulve. 
Cassis.) 
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Dans  la  Gazette  médicale  de  Strasboiiir/  du  l*"'  décembre  1875,  Jules  Boeckel  a 
rapporté  une  intéressante  observation  d'éléphantiasis  limité  à  la  partie  supé- 
rieure des  petites  lèvres  et  du  capuchon  du  clitoris.  La  tumeur  ainsi  lormée 
mesurait  18  centimètres  de  long  sur  1  i  centimètres  de  large. 

De  même  que  Téléphantiasis  des  bourses  chez  Thomme,  Téléphantiasis 
vulvaire  se  présente  tantôt  sous  la  forme  aiguë,  tantôt  sous  la  forme  chro- 
nique. 

L'épaississement  des  tissus  est  le  fait  dominant.  Les  divers  éléments  du  derme 
prolifèrent  activement  :  les  lymphatiques  sont  extrêmement  dilatés,  les  lésions 
sont  celles  dune  véritable  dermatite  chronique  diffuse.  La  dégénérescence 
maligne  a  été  observée. 

Les  tumeurs  sont  parfois  dépourvues  de  poils  (éléphantiasis  glabre),  couvertes 
d'aspérités  (éléphantiasis  verruqueux  ou  papillomatcux)  ;  la  consistance  est 
tantôt  molle,  tantôt  dure;  il  n'y  a  pas  de  douleurs;  l'aménorrhée  est  fréquente 
et  la  terminaison  fatale  est  à  peu  près  la  règle  par  marasme  et  phtisie. 

Traitement.  —  On  pratique  ordinairement  l'ablation  des  parties  hypertro- 
phiées, mais  la  récidive  est  fréquente.  Suivant  la  pratique  préconisée  par 
Bœckel,  on  se  trouvera  bien  dans  certains  cas  d'employer  l'anse  galvano-caus- 
tique  ou  le  thermocautère,  le  bistouri  reste  linstrument  de  choix. 


C.  —  VÉGÉTATIONS 

On  désigne  sous  le  nom  de  végétations,  de  condylomes,  ou  encore  sous  la 
dénomination  plus  expressive  de  choux-fleurs,  de  crêtes  de  coq,  des  hypertro- 
phies papillomateuses  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  On  en  voit 
qui  occupent  tout  le  périnée,  la  marge  de  l'anus  et  même  le  vagin. 

Ces  hypertrophies  sont  liées  à  une  irritation  papillaire  produite  par  les  sécré- 
tions vulvo-vaginales  dans  la  blennorragie,  les  plaques  muqueuses  et  même 
simplement  dans  la  grossesse. 

On  a  soutenu  qu'elles  étaient  contagieuses  et  inoculables,  qu'elles  se  dévelop- 
paient souvent  au  point  symétrique  du  côté  opposé  par  contact.  Ces  faits  méri- 
tent plus  ample  confirmation  et  l'agent  virulent  est  encore  à  trouver. 

Les  végétations  forment  parfois  chez  la  femme  des  amas  végétants  énormes, 
s'accompagnanl  d'un  suintement  fétide:  des  sillons  fissuriques  plus  ou  moins 
profonds  séparent  les  masses  papillomateuses  dont  la  coloration  varie  du  blanc 
rosé  au  rouge  vineux. 

Nous  renvoyons  pour  la  structure  au  chapitre  des  tumeurs,  (t.  I). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  choix  pour  les  condylomes  est  l'extirpation 
aux  ciseaux  courbes,  suivie  de  la  cautérisation  au  thermocautère  des  surfaces 
abrasées.  L'opération  peut  être  exécutée  avec  la  cocaïne;  la  grossesse  n'est  pas 
une  contre-indication,  bien  au  contraire  (Pozzi). 

Lorsque  les  tumeurs  sont  petites,  on  peut  en  avoir  raison  par  des  attouche- 
ments répétés  avec  l'acide  chromique,  lacidc  acétique,  le  perchlorure  de  fer. 
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VULVE. 


I).   —  EST/UOMÈM:    Dh'   LA    VULVE 


h'eslliiomène  <le  laviilve  osl  iiiic  nlTcclioii  rare,  do  nâluro  mal  fl<''tormin(''0,qui 

présente  avec  le  cancer  cl  la 
tuberculose  bien  des  caractères 
communs.  Dans  un  fait,  dont 
lexamcn  liislolo^ique  a  été  pra- 
ti(|ué  par  le  professeur  Cornil,  les 
lésions  élaient  colles  de  répilhé- 
lioma  lubulé.  (iei>en(lant  on  ob- 
serve, en  g-énéral.  dans  Testhio- 
mène  des  allcrnalives de  répara- 
lion  et  (ledeslruclion,  des  bandes 
cicalricielles  (pii  ("(tntdéfautdans 
le  cancer.  Ces  répaialions  mo- 
mentanées cadrent  mieux  au  con- 
traire avec  l'idée  dune  tubercu- 
lose   locale  :    aussi    un    certain 

Fin.  T).  —  EsUiiomcne  tic  l;i  vulve.  (Tliiii.)  —  Coupe  poiiarit       nombre  dauteurs  Out-ils  rappro- 
sm-  la  surface  externe.  i  /  ii      ii  •         x         i      i  <    i 

ché  1  esthiomène  du  lupus  et  des 

0,  c|iillRliuiii  normal.  —  6,  vaisseau  sanfrnin.  —  c.  inliltra-       fii1>ppriiln«;r»'; 
tion  (le  petites  cellules  enlotiraiil  le  vaisseau.  —  f/,  cellule       mutituiusi.  . 

conjonctive  fusiforme.  Dans  un  mémoire  récent  {Re- 

vue de  gynécologie  et  de  chir.  ab- 
dom.,  n"  5,  1898),  Verchère  envisage  l'esthiomène  comme  une  sorte  de  sclé- 
rème  ano-génital,  véritable  mode  de  réaction  des  tissus  ano-vulvaires  déterminée 
par  des  afï'ections  fort  difl'érentes,  blennorragie,  syphilis,  tuberculose,  cancer. 
On  étudie  trois  variétés  classiques  d'eslliiomène  :  1"  l'esthiomène  superficiel 
érythémaleux;2"'  l'esthiomène  perforant;  5'^  l'esthiomène hyperlropliitpie,  variété 
la  plus  fréquente  et  la  plus  redoutable. 


E.  —  KRAUROSIS    VULV^ 


On  désigne  sous  le  nom  de  l;niuroxi><  vulv;c.  une  alTection  des  organes  géni- 
taux externes  caractérisée  par  une  nécrose  de  lépiderme  et  une  inflammation 
lente  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  se  présentant  cliniipiement  comme  une 
rétraction  atroplii([ue  de  la  peau  des  parties  génitales  externes.  Les  saillies  s'ef- 
facent, les  plis  disparaissent,  l'orifice  vulvaire  se  rétrécit:  la  peau  est  sèche, 
rugueuse,  d'un  blanc  grisAtre,  fendillée.  Le  prurit  vulvaire  accompagne  souvent 
la  rétraction  et  la  coarctalion  vulvaires. 

Depuis  la  description  de  Breisky  en  188 i,  un  certain  noml»re  de  travaux  ont 
été  publiés  sur  celle  question.  Citons  ceux  de  Cordes,  Peter,  en  Allemagne,  de 
Pichevin  et  Petit,  en  France  {Semaine  gynécolog.,  1897). 

Cette  alVection  se  comporterait  comme  les  leucokératoses  et  sciait  comme 
elles  susceptible  de  se  transformer  en  cancer:  elle  en  ditïère  par  rabsence 
d'hypertrophie  de  la  couche  d'éléidine  et  li-  i)eu  d'importance  de  la  kérati- 
nisation. 
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F.    —    LEUCOPLASIE    VULVAIRE   ET    VULVO-VAGIXALE 

Les  travaux  de  Reclus,  Perrin,  Monod,  Pichevin  et  du  professeur  Le  Dentu 
nous  permettent  de  donner  une  description  de  la  leucoplasie  vulvaire.  Comme 
la  leucoplasie  buccale,  la  leucoplasie  vulvaire  est  caractérisée  par  l'apparition 
de  plaques  blanchâtres  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Les  lésions  portent  surtout  sur  l'épiderme  dont  les  cellules  présentent  une 
hyperkératinisation  remarquable.  Le  derme  est  épaissi  au  voisinage  de  la  couche 
de  Malpighi,  et  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

A  un  stade  plus  avancé,  lépiderme  tout  entier  est  kératinisé  et  on  trouve  des 
globes  épithéliaux  mélangés  aux  cellules  épidermiques.  La  dégénérescence 
épithéliomateuse  paraît  être  l'évolution  ultime  de  la  leucoplasie  vulvaire  comme 
de  la  leucoplasie  buccale.  Cette  évolution  est  d'ailleurs  excessivement  lente,  et 
il  faut  dix,  quinze  et  vingt  ans  pour  assister  à  l'évolution  totale  de  cette  affection. 


G.   —    TUMEURS   DE   LA    VULVE 

J'étudierai  séparément  :  1"  les  tumeurs  des  grandes  lèvres;  2''  les  tumeurs 
des  petites  lèvres  et  du  clitoris;  3"  les  tumeurs  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthrc; 
4"  le  cancer  de  la  vulve . 

!•   TUMEURS   DES   GRANDES   LÈVRES 
Les  tumeurs  des  grandes  lèvres  sont  li(j>(i'!es  ou  solides. 

A.    —    TUMKLRS    LIOUmES. 

Les  tumeurs  liquides  des  grandes  lèvres  sont  par  ordre  dé  fréquence  : 

1"  Des  kystes  de  la  glande  vulvo-vagînale;  2"  des  kystes  séreux  ou  Jiydrocèles 

de  la  femme;  o°  des  kystes  sébacés;  4"  des  kystes  dermoïdes;  5"  enfin  quelques 

kystes  d'origine  obscure  et  encore  mal  connue. 

a.  Kystes  de  la  glande  vulvo-vagînale.  —  Les  kystes  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  ont  été  surtout  étudiés  par  Iluguier  et  récemment  par  Bonnet  ('). 

Étiologie.  —  Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  sont  plus  fréquents  à 
gauche  qu'à  droite  comme  les  abcès  de  cette  glande,  sans  qu'on  puisse  en 
donner  de  raison  sérieuse. 

Leur  pathogénie  est  à  peu  près  inconnue.  On  a  coutume  de  les  rattacher  à 
une  inflammation  antérieure  de  la  glande  ou  des  conduits,  mais  il  faut  bien 
dire  que  cette  cause  est  souvent  invoquée  sans  grandes  preuves. 

Anatomie  pathologique. — Tous  les  auteurs,  depuis  Huguier,  ont  divisé  les 
kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  en  deux  catégories  :  les  kystes  du  conduit 
excréteur,  et  les  kijstes  de  la  glande  proprement  dite.  Les  premiers  sont  déve- 
loppés dans  l'épaisseur  de  la  partie  inférieure  de  la  petite  lèvre,  les  seconds 

(')  S.  Bonnet,  Gaz.  des  fiùp.,  |888,  p.  0"o 
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sont  situés  onfro  l'ciilréc  du  vngin  cl  hi  Itianclio  asceiKl.iulc  «Ir  lisdiion,  ils 
soulèveul  à  la  fois  la  grande  el  la  pclile  lèvre.  M.  Pozzi  a  (]ii;ilili(''  les  premiers 
de  h-j/><tcs  ^iiperflrich,  les  seconds  de  hi/stc.s  profonds:. 

Aucune  dissection  n'existe  qui  permette  de  se  prononcer  sur  l'origine  réelle 
de  ces  kystes,  et  tout  dernièrement  encore,  en  dissécpiant  avec  le  plus  grand 
soin  un  kyste  inféro-interne  développé  dans  la  partie  inférieure  de  la  petite 
lèvre,  il  m'a  été  impossible  de  préciser  l'origine  réelle  de  l'aU'ection. 

Ce  qu'on  voit,  c'est  une  poche  kystique  à  parois  assez  minces,  bleuâtre  par 
transparence,  légèrement  adhérente  en  un  ou  deux  points  de  la  face  interne  de 
la  petite  lèvre  en  avant  des  caroncules  myrtiformes  et  des  débris  de  l'hymen, 
lisse  dans  tout  le  reste  de  son  étenrlue,  sauf  à  sa  partie  supérieure  et  externe  où 
l'on  trouve  un  épaississement  blanchâtre  qui  n'est  autre  sans  doute  que  ce  qui 
reste  de  la  glande. 

Dans  quelques  cas  le  conduit  de  la  glande  est  encore  perméable  et  la  pression 
en  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux. 

Les  kystes  profonds  sont  remarquables  par  leur  siège,  par  la  non-perméal»ilité 
du  conduit  excréteur. 

Boys  de  Loury  a  décrit  dans  la  Revue  médicale,  de  18i0,  des  ki/sles  en  cha- 
pelet, formés  par  la  réunion  d'acini  dilatés.  Le 
contenu  des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale 
est  visqueux,  parfois  incolore,  plus  souvent  d'un 
jaune  brunâtre  plus  ou  moins  foncé,  parfois 
mélangé  de  sang  et  couleur  chocolat. 

Symptômes.  —  La  tumeur  ainsi  formée  est 
plus  petite  dans  les  /.v/.s/c.s-  dits  du  conduit  ex- 
créteur; son  volume  habituel  est  celui  d'une 
noix.  Elle  est  plus  dépressible  que  llucluante, 
se  dessine  en  jjleu  sous  la  muqueuse  plus  ou 
moins  amincie  et  étalée  de  la  petite  lèvre  corres- 
pondante. 

Dans  les  At/s/o-  dits  de  la  glande,  la  tumeur  est 
j)lus  volumineuse:  on  en  a  vu  qui  avaient  le 
voliune  d'un  œuf  de  poule  el  Choumkine  a  ra]v 
porté,  dans  la   Semaine  (jijnécolo(ji(/ue  de    ISIM), 

un  cas  absolument   unique  et  exceptionnel  où  la  tumeur  descendait  juscpiau 

genou.  Dans   les  cas  ordinaires,  elle  soulève  à  la  fois  la  grande   et   la   petite 

lèvre;  elle  n'est  j)resque  jamais  transparente. 

Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  ne  sont  pas  douloureux:  ils  ne  gênent 

que  par  leur  volume  cl  leur  siège,  dans  raccomplissemcut  du  coït  el  la  uiiclion. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  molle,  non 
réductible,  des  gi-andes  ou  des  petites  lèvres,  on  doit  tout  d'abord  songer  à  un 
kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

Cependant  on  peut  se  tromper  et  il  faut  savoir  distinguer  les  kystes  de  la 
glande  vulvo-vaginale  des  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  ou  hydrocèles  de  la 
femme,  des  kystes  ou  hygromas  herniaires,  des  lipomes  de  la  grande  lèvre  ou 
encore  des  épiploccles  irréductibles. 

Les  kij!<tes  de  ta  (jrande  lèore  ou  hydrocèles  de  la  femme,  à  j'invei-se  des  kystes 


FiG.   L  —  Kyste  do  la   j 
vulvo-vntrinalc. 
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de  la  g^lande  vulvo-vaginale  occupent  de  préférence  la  moitié  supérieure  de  la 
grande  lèvre  et  de  la  vulve,  ils  sont  généralement  petits  et  aflectent  avec  le 
canal  inguinal  des  rapports  importants. 

Les  /ijjstes  ou  In/gromos  herniaires  constituent  une  notable  partie  des  kystes 
précédents  et  sont  souvent  comme  eux  partiellement  réductibles  dans  le  canal 
inguinal. 

La  même  remarque  distinctive  de  siège  s'applique  aux  épiplocèles  qui  sont 
généralement  plus  dures,  plus  consistantes,  plus  faciles  à  délimiter;  l'explora- 
tion attentive  démontre  souvent  lexistence  d'un  pédicule  inguinal  qui  lève  tous 
les  doutes. 

Les  lipomes  de  In  grande  lèvre  sont  rares  :  en  raison  de  leur  pseudo-fluctua- 
tion, on  les  confondrait  facilement  avec  les  kystes;  cependant  en  se  basant  sur 
les  caractères  de  cette  mollesse,  sur  les  bosselures  de  la  tumeur,  on  arrivera  à 
les  distinguer  dans  la  majorité  des  cas. 

Traitement.  —  Je  nhésile  pas  à  rejeter,  comme  moyens  infidèles  ou  de 
longue  durée,  les  injections  de  10  à  12  gouttes  de  chlorure  de  zinc  au  10'"  et 
l'incision  large  avec  tamponnement  iodoformé. 

Le  seul  véritable  traitement  des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  Vextir- 
pation.  A  moins  d'inflammation  antérieure,  la  dissection  est  facile  au  bistouri, 
les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  ensuite  rapprochées  par  des  points  de  suture; 
si  on  le  juge  prudent  on  laissera  un  tube  à  drainage  ou  une  petite  mèche  iodo- 
formée  qu'on  retirera  au  bout  d'un  jour  ou  deux.  Le  voisinage  du  vagin  et  de 
l'urèthre  nécessite  des  précautions  antiseptiques  très  grandes  avant,  pendant  et 
après  l'opération,   pour  obtenir  une   guérison  rapide  par  [)remière  inlenlion. 

b.  Kystes  séreux  ou  hydrocèles  de  la  femme.  —  Malgré  les  travaux  de 
Regnoli,  de  Gaillard  Thomas,  les  thèses  de  Brochon  (1859).  du  professeur 
Duplay  (1805),  de  Rubère  (1883),  et  ceux  plus  récents  de  Koppe  et  de  Weber, 
la  nature  exacte  des  kystes  séreux  des  grandes  lèvres  est  encore  mal  connue. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  ces  kystes  séreux  sont  des  hydrocèles  oikystèes  du 
ligament  rond.  E.-H.  Weber  a  en  effet  démontré  que  le  ligament  rond  de  la 
femme  est  primitivement  creux,  et  l'on  comprend  facilement  que  cette  cavité 
puisse  anormalement  persister  et  se  dilater  kystiquement.  Dans  un  travail  paru 
dans  le  Centralblall  fur  Gyndk.,  1887.  Koppe  attribue  la  même  origine  aux 
kystes  hématiques  qu'on  observe  parfois,  et  qu'on  pourrait  appeler  héniatocèles 
du  ligament  rond  chez  la  femme. 

Regnoli  et  (1.  Thomas,  Richelot  ('),  admellent  ([ue  ces  kystes  se  développent 
dans  des  débris  persistants  du  canal  de  Nuck. 

Duplay  n'admet  ni  lune  ni  l'autre  de  ces  origines:  il  rejette  l'existence  de 
collections  séreuses  méritant  le  nom  d'hydrocèles  congénitales  ou  d'hydrocèles 
enkystées  et  professe  que  les  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  sont  presque 
toujours  des  kystes  saccidaires  d'origine  herniaire,  développés  dans  des  sacs  ou 
autour  de  sacs  déshabités  ou  non. 

Cette  théorie  convient  certainement  à  la  plupart  des  faits,  mais  il  ne  faudrait 
pas,  croyons-nous,  nier  l'impossibilité  de  la  persistance  du  canal  de  Xuck:  ce 
que  nous  savons  de  la  nature  des  hernies  inguinales  et  de  l'origine  congénitale 
d'un  bon  nombre  d'entre  elles,  nous  empêche  de  nier  al»solument  cette  variété. 

(')  Richelot,  Acad.  de  mec/.,  IG  se\)[.  ISW. 
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Des  faits  nouveaux  sont  nécessaires  pour  élablir  la  |)n)poi'lion  de  ces  calé^ories 
diverses,  et  des  examens  approfondis  apprendront  seuls  ce  quil  faut  penser  des 
kystes  développés  dans  le  ligamonl   rond. 

Symptômes.  —  Les  kystes  séreux  de  la  g-rande  lèvre  occupent  priniilivenu'ut 
sa  moitié  supérieure:  quand  ils  sont  très  développés,  ils  la  remplissent  entière- 
ment et  se  j)résentenl  sotis  Taspect  de  tumeurs  molles.  Iluctuantcs,  irréductildes, 
dont  le  pédicule  semble  se  diriger  vers  le  trajet  inguinal. 

Le  contenu  est  généralement  clair  et  limpide;  parfois  il  se  présente  avec  les 
caractères  d'une  hydi'o-liématocèle  ou  même  d'une  hémalocèle  vraie.  L'afrctlion 
se  développe  en  général  très  lentement. 

V extirpation  est  certainement  le  traitement  de  choix. 

c.  KvsTiis  SÉBACÉS.  —  Il  cxistc  un  certain  nombre  d'observations  de  kystes 
sébacés  des  grandes  lèvres;  Winckel  en  a  opéré  un  de  la  grosseur  d'un  œuf. 

d.  Kystes  deumoïdks.  —  Klebs  a  rapporté  plusieurs  cas  de  kystes  dermoïdes 
des  grandes  lèvres  contenant  du  tissu  dermique,  des  poils  et  môme  des  dents. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  faits  analogues  dans  le  livre  de  Lannelongue  qui  ne 
renferme,  à  coté  des  kystes  du  vagin,  qu'un  ou  deux  faits  de  kystes  congénitaux 
de  la  région  hyménalc. 

e.  Kystes  d'origine  obscure.  —  On  a  trouvé  des  kystes  des  grandes  lèvres 
ayant  la  structure  des  kystes  de  l'ovaire.  Klob  a  pensé  que  ces  kystes  étaient 
développés  autour  de  throndjus  ou  par  ectasie  des   vaisseaux   lymphatiques. 

B.    TUMEURS    SOLIDES    DES    GRANDES    LÈVRES. 

On  rencontre  surtout  dans  les  grandes  lèvres  :  1"  des  fibromes  ou  fibro- 
myomes;  2"  des  lipomes. 

1°  Fibromes  des  grandes  lèvres.  —  Ces  tumeurs  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  le  sujet  des  thèses  d'Aumoine  (1876)  et  d'Amourel  (1882).  Dans  cette 
môme  année  1882,  elles  ont  été  étudiées  par  Marfan  dans  les  Archives  de  loco- 
lo(jie  (')  et  par  Duplay,  dans  les  Annales  de  gynécologie.  Bouilly  en  a  très  bien 
résumé  les  principaux  traits. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  leur  point  de  départ,  on  distingue 
plusieurs  variétés  : 

1'-  Le  fibrome  dernioïde  ou  molluscinn,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  tissu 
fibreux  du  derme  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané; 

2"  Le  fibrome  aponévrotique  ou  capsulaire  (Amourel),  né  dans  une  des  lames 
fibreuses  du  sac  dartoïque  de  Broca; 

3"  Le  fibrome  périostique  ;  ' 

¥  Le  fibrome  du  ligament  rond. 

Ces  tumeurs  contiennent  du  tissu  libreux  pur  ou  mélangé  de  libres  muscu- 
laires (fibro-myomes)  ou  de  tissu  myxomateux. 

Symptômes.  —  Les  fibromes  des  grandes  lèvres  se  présentent  sous  l'aspect  de 
tumeurs  à  évolution  lente  et  progressive,  d'un  volume  très  variable;  on  en  a  \u 

{«)  Maiuan,  Avrh.  de  tucoL,  18S'2,  p.  70j. 
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qui  n'avaient  que  le  volume  d'une  noisette  et  dautres  aussi  gros  qu'une  tète 
d'adulte.  Ce  sont  des  masses  arrondies,  polypiformes,  tantôt  profondément 
situées  dans  les  grandes  lèvres  (fibrome  aponévrotique,  fibrome  périostique, 
fd3rome,  fibro-myome  du  ligament  rond),  tantôt  pédiculées  (fibrome  dermoïde, 
moUuscum  penduluut),  à  surface  ridée,  flasque,  pendant  entre  les  cuisses  de  la 
malade  comme  un  scrotum  déshabité.  Les  fibromes  aponévrotiques  ou  capsu- 
laires  présentent  souvent  des  prolongements  du  côté  de  la  fesse,  du  côté  du  vagin. 

Les  fibromes  non  dermoïdes  sont  mobiles  sous  la  peau  qui  les  recouvre,  et, 
généralement  aussi,  mobiles  sur  les  parties  profondes,  même  les  fibromes 
périostiques:  leur  consistance  est  très  variable.  Les  uns  sont  très  durs:  les 
autres,  infiltrés  de  liquide,  présentent  une  mollesse  myxomateuse  remarquable. 

Dans  les  tumeurs  volumineuses,  la  peau  peut  s'ulcérer  et  l'on  a  observé 
quelques  hémorragies. 

Il  n'y  a  jamais  de  retentissement  ni  sur  les  ganglions,  ni  sur  la  santé  générale. 
La  menstruation  et  la  grossesse  agissent  souvent  d'une  manière  très  intense  sur 
leur  accroissement. 

Traitement.  —  On  pratique  l'extirpation  des  fibromes  pédicules  soit  en  les 
liant  avec  un  fil  de  soie,  soit  en  sectionnant  le  pédicule  avec  l'anse  galvanique 
ou  le  thermo-cautère.  S'il  s'agit  dun  fibrome  non  pédicule,  on  fera  l'extirpation 
avec  l'instrument  tranchant. 

2"  Lipomes.  —  Nés  dans  le  pannicule  graisseux  du  mont  de  Vénus  ou  des 
grandes  lèvres,  les  lipomes  acquièrent  parfois  des  dimensions  considérables. 

Stiegele  en  a  enlevé  un  qui  pesait  10  livres.  Bruntzel  en  a  vu  un  autre  dont  le 
volume  s'était  énormément  accru  sous  l'influence  d'une  grossesse. 


i'  TUMEURS    DES   PETITES   LÈVRES   ET   DU   CLITORIS,   DU   VESTIBULE 
ET    DE    LA   RÉGION   IIYMÉXALE 

Les  tumeurs  de  cette  importante  région  de  la  vulve  ont  été  peu  étudiées  et  ne 
sont  guère  décrites  à  part  dans  les  traités  classiques.  Nous  avons  cru  utile  de 
poser  les  premiers  jalons  de  cette  étude. 

On  dislingue  des  tumeurs  liquides  ou  kijstes  et  des  tumeurs  solides  de  nature 
variable. 

A.  Tumeurs  liquides  ou  kystes.  —  a.  On  connaît  au  niveau  du  vestibule,  et 
entre  le  méat  urinaire  et  le  clitoris  des  petits  kystes  du  volume  dun  haricot, 
tapissés  d'un  épithélium  cylindrique  et  contenant  un  liquide  séreux  ou  jaunâtre. 
Ils  proviennent  probablement  de  petites  glandes  dont  le  canal  s'est  ol)liléré. 

b.  On  rencontre  encore  dautres  petits  kystes  sur  les  côtés  du  méat  urinaire. 
Kachs  a  décrit  à  ce  niveau  un  petit  cul-de-sac  qui  ne  serait  autre  que  le  vestige 
terminal  du  canal  de  Gartner;  Skene  a  également  décrit  entre  la  muqueuse 
et  la  musculaire  de  l'urèthre  deux  glandes  munies  d'un  canal  excréteur.  Il  est 
possible  que  les  kystes  de  la  région  se  développent. aux  dépens  de  l'un  ou  des 
autres  (Pozzi). 

c.  Enfin  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  kystes  congénitaux  de 
lliymen. 

Ces  kystes  ont  été  d'abord  décrits  par  \\'inckel:  leur  volume  est  petit,  et  leur 
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coiilciiii  csl  Coriut''  j)ni'  les  |tro(liiils  de  décomposilioii  «les  (■clliilcs  paviiiierilcuses. 
Suivant  Dodcrlcin  (|iii  aurail  assisté  à  celle  for-inatioii,  ces  kystes  seraient 
lorinés  par  la  soudure  de  deux  plis  de  l'hymen.  C'est  roj)inion  de  liastelherger, 
(Hii  on  a  rap])oité  une  observation  en  attribuant  rori<j;;^in('  à  une  invaf<-inalion  de 
rôpilhôlium  vulvairc.  On  trouvera  dans  le  Trallé  den  kystes  coruji'nilaux  de 
LanncloMt'ue  (p.  442  et  443)  une  intéressante  observation  de  celle  variété  dans 
I.Kpicllc  la  tumeur  se  présentait  sous  la  muqueuse  vulvaire  à  l'insertion  de 
riiymen  «  sous  l'aspect  d'une  grosse  jx-ric  blaïuiic  d(jiit  elle  avait  l'éclat  et  la 
transj)arence  ». 

l.orscpie  ces  tumeurs  ne  gênent  pas,  on  peut  les  respecter;  pour  peu  (pi'elles 
soient  mal  j)lacées,  ou  les  extii'pera. 

B.  TiMicrns  soi.n)i:s.  —  Il  existe  (|uelques  observations  de  fthromcs  des  petites 
lèvres. 

Schneevogl  a  iap|ti)rté  un  cas  iX'i'nchondroine  du  clilurU.  La  tumeur,  du 
volume  du  poing,  était  pédiculée  et  présentait  des  parties  calcifiées. 

Beigel  et  lîailholin  ont  rapporté  deux  observations  curieuses  (Vossificntion 
du  clitoris. 

Simpson  a  rapporté  une  observation  de  névromes  douloureux  développés  au 
pourtour  du  méat  urinaire.  Dans  une  observation  de  Kennedy,  les  névromes 
n'étaient  visibles  qu'à  la  loupe. 


3»   TUMEURS    POLYPOÏDES    DU    MEAT    UIUXAIRE    ET    DE    L'URETHRE 

Les  tumeurs  bénignes  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthre  sont  des  tumeurs 
hypertrophiqnes  de  la  muqueuse,  des  tumeurs  vasculaires,  des  tumeurs 
papillaires,  enfin  des  tumeurs  glandulaires.  Ces  distinctions  histologicjues  sont 
le  plus  souvent  impossibles  cliniquement,  cl  on  ne  peut  aujourd'hui  que  les 
envisager  toutes  dans  un  môme  chapitre  au([uel  nous  donnons  le  titre  de 
tumeurs  polypoïdes  du  méat  urinaire  et  de  Vurèthre,  dénomination  qui  a  l'avan- 
tage de  ne  rien  préjuger  de  leur  nature. 

Historique.  —  Les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre  ont  une  histoire  déjà 
aneieiuie  :  Morgagni  les  avait  signalées.  Clarke  est  le  premier  qui  les  ait  bien 
étudiées  en  1814;  il  les  appelait  tumeurs  vasculaires  du  méat  et  les  distinguait 
déjà  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  urélhrale. 

Petit,  Cooper,  Boyer,  Gerdy,  Blandin,  Nicod  les  décrivent  comme  des  l'ongo- 
silés  de  l'urèthre  et  Velpeau  leur  donna  le  nom  de  polypes  sous  lequel  elles 
sont  le  plus  souvent  désignées  tlans  notre  pays. 

Il  faut  ai'iiver  jusqu'en  1855,  pour  trouver  le  premier  travail  histologiiiue 
iiiqiorlant,  déinontrant  la  nature papillaire  d'un  certain  nombre  de  ces  tumeurs: 
ce  inémoiie  appartient  au  professeur  \Vrneuil.  A  la  même  époipie.  .\.  Guérin 
a  bien  déci'il  cliiii(piement  ces  papillonu's  et  leur  a  doniu'  le  nom  de  tumeurs 
donlourcu-^es.  En  1805,  Giraldès  a  rapporté  à  la  Société  d(>  chirurgie  un  cas  de 
polype  vraisendtlablemeni  gland ulaii-e. 

\in  187,".  lUchet  inspire  la  thèse  de  Dupin  cpii  considère^  l(>s  tumeurs  poly- 
po'ides  de  l'iii-èthre  connue  des  tumeurs  vari(iueuses  et  les  ajqx'lle  liciuorroïdes 
de  l'urèl/ire. 
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Citons  encore  la  thèse  de  Garnier-Mouton,  1870,  celle  de  Weissgerber,  1877, 
et  surtout  celle  de  Jondeau,  1888,  le  travail  de  Terrillon  {Progrès  médical, 
1880)  qui  les  a  considérées,  à  tort,  croyons-nous,  comme  symptomatiques  de  la 
tuberculose  génitale  chez  la  lemme,  l'article  de  Bouilly  dans  le  Dictionnaire  de 
Jaccoud,  un  intéressant  travail  de  Troquart  {Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
5  et  10  janvier  1886),  une  excellente  clinique  de  notre  collègue  E.  Schwartz, 
publiée  dans  la  Semaine  uiédicale,  du  5  juin  l>iSl(.  à  huiuelle  nous  avons  fait  de 
nombreux  emprunts,  et  le  chapitre  de  Pozzi  dans  son  Traité  de  gynécologie,  1890. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  polypoïdcs  de  lurèthre  et  surtout  les  papillomes 
se  rencontrent  à  tous  les  âges  de  la  vie;  toutefois  on  les  observe  plus  souvent  à 
la  j)ériode  moyenne  et  au  voisinage  de  la  ménopause. 

Toutes  les  causes  d'irritation  et  de  congestion  de  la  région  doivent  entrer 
pour  une  bonne  part  dans  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  :  Schutzenberger  (de 
Strasbourg),  d'accord  avec  A.  Guérin,  faisait  jouer  un  rôle  pathogénique 
important  à  la  blennorragie  uréthrale;  Xeuberger  a  trouvé  des  gonocoques 
dans  la  cavité  des  glandes  et  jusque  dans  leurs  parois. 

Anatomie  pathologique.  —  On  décrit  quatre  formes  anatomiques  princi- 
pales dans  les  tumeurs  polypoïdes  de  lurèthre. 

Ce  sont  : 

1°  Des  tumeurs  constituées  par  Vlnjpertrophie  simple  d'un  pli  de  la  muqueuse 
saine  ou  légèrement  enflammée. 

2"  Des  tumeurs  glandulaire-^,  constituées  par  l'hypertrophie  des  glandes; — à 
cette  catégorie  appartiennent  l'observation  de  Giraldès  et  l'observation  qui  a  été 
l'origine  du  travail  de  Troquart  dans  \e  Journal  de  Bordeaux,  de  1886. 

5"  Des  tumeurs  vasculaires.  —  La  vascularité  de  certaines  de  ces  tumeurs  est 
telle  qu'elle  devient  pour  ainsi  dire  le  fait  dominant.  De  là  l'expression 
d'hémorroïdes  de  VurètJire  (Richet),  la  comparaison  de  Wedl  avec  les  vasa 
vorticosa  de  la  choroïde,  l'opinion  de  Pozzi,  pour  qui  l'hypertrophie  des 
papilles  n'est  que  secondaire  et  accessoire,  le  fait  principal  étant  constitué  par 
une  apparition  anormale  de  tissu  érectile  dans  une  région  qui  en  est  normale- 
ment dépourvue  chez  la  femme. 

4"  Des  tumeurs  papillaires.  —  Ce  sont,  croyons-nous,  les  plus  fréquentes  : 
Verneuil  a  bien  fait  ressortir  leur  nature  papUlaire  et  leur  grande  vascularité. 
Jondeau  (')  a  décrit  deux  examens  histologiques  de  papillomes  :  on  y  voit,  à  la 
base,  du  tissu  conjonctif  adulte,  entremêlé  de  fibres  élastiques  assez  abondantes 
au  milieu  desquelles  montent  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  normales:  plus 
loin,  le  tissu  embryonnaire  succède  au  tissu  adulte,  les  vaisseaux  n'ont  plus  de 
paroi  propre;  enfin  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  les  papilles  sont  hypertrophiées 
et  recouvertes  d'un  épithélium  pavimenteux. 

Dans  un  des  faits  de  Schwartz,  Toupet  a  trouvé,  au  milieu  des  vaisseaux  et 
du  tissu  conjonctif,  des  îlots  d'épithéliome  qui  pourraient  bien  aboutir  à  la 
transformai  ion  de  la  tumeur.  D'autres  faits  seraient  nécessaires  pour  confirmer 
la  possibilité  de  cette  transformation. 

Symptômes.  —  Les  tumeurs  i)olypoïdes  de  lurèthre  existent  parfois  sans 
provoquer  de  douleurs,  et  c'est  par  hasard  que  le  malade  ou  le  médecin  s'en 
aperçoivent. 

(«)  JoNDE.\L-,  Tumeurs  vasnil.  polyp.  du  méat  urinaire  rlwz  la  fomm:.  Tliosc  1S!S8. 
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Mais  ce  n'est  pas  la  règle;  le  plus  ordiiiaireiiieiit.  iallention  esl  éveillée  par 
le  syniplùme  douleur.  Pour  en  mieux  faire  comprendre  1  imporlance,  A.  Guérin 
les  avait  dénommées  lumeirrs  tloulourruxcs. 

Ces  douleurs  sont  tantôt  nettem<'id  irradiées  du  méat  urinaire,  vers  les  aines, 
l'hypogaslre  :  lanlùl  vaf^ues  et  dilTuscs  sans  point  de  dépai-l  [>récis. 

Les  épo(pies  menstruelles,  la  mai'clie,  les  froUemeuts,  le  coït  les  réveillent  ou 
les  augmentent  souvent  de  façon  iort  sensible.  Ce  ne  sont  quelquefois  que  des 
cuissons  au  passage  de  l'urine;  chez  d'autres  malades,  ce  sont  des  élancements, 
parfois  assez  intenses  pour  déterminer  les  malades  à  réclamer  les  secours  de  la 
chirurgie.  Ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (voy.  Vayinkme),  l'aflection  se  traduit 
parfois  par  une  hyperesthésie  vulvaiie  el  même  du  vaginisme  qui  met  obstacle 
aux  rapprochements  sexuels. 

On  a  encore  observé  des  troubles  de  la  miction  :  gêne,  difficulté  d'uriner, 
ténesme  avec  miction  involontaire,  el  même  rétention  d'urine,  ainsi  que  Tillaux 
en  rapi)orte  un  excmph;  curieux  dans  son  Traité  d'anatomie  topoijrapliique.  Le 
spasme  joue  généralement  dans  ces  cas  un  rôle  considérable. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  l'hémorragie  est  à  peu  près  le  seul  symptôme 
de  ces  tumeurs;  elle  est  généralement  peu  considérable,  peut  ne  se  produire 
qu'au  moment  de  la  miction  ;  elle  se  borne  souvent  à  quelques  taches  de  sang 
sur  le  linge 

Les  tumeurs  polypoïdes  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthre  se  présentent  sous 
des  aspects  en  somme  peu  différents,  avons-nous  dit,  quelle  que  soit  leur  nature. 

C'est  le  plus  souvent  aux  environs  du  méat  urinaire,  particulièrement  sur  la 
Bioitié  inférieure  de  la  circonférence  uréthrale  qu'elles  s'implantent,  rarement 
par  un  pédicule  mince,  plus  souvent  par  un  pédicule  large  «jui  se  prolonge  sou- 
vent jusque  dans  le  canal  de  l'urèthre,  et  c'est  pour  cette  raison  que  nous 
n'avons  pas  voulu  séparer  ces  deux  variétés. 

Au  début,  dit  Schwartz,  elles  ressemblent  à  de  petites  granulations  conjonc- 
iivales;  la  tumeur,  d'un  rouge  vif  ou  violacé,  a  le  volume  d'une  lentille,  d'un 
gros  pois,  quelquefois  d'une  noisette. 

Il  est  fréquent  d'observer  côte  à  côte  plusieurs  de  ces  tumeurs  qui  tranchent 
par  leur  coloration  et  leur  vascularilé  sur  la  muqueuse  qui  les  avoisine. 

Marche.  —  L'affection  marche  en  général  lentement  :  cependanl.  dans  cer- 
tains cas,  les  phénomènes  douloureux  sont  assez  intenses  pour  nécessiter  un 
traitement  d'urgence  qui  mette  un  ol)slacle  rapide  à  son  développement.  Fait 
très  important:  la  récidive  n'est  pas  rare,  même  ai)rès  une  opération  large:  la 
cause  n'en  est  pas  connue. 

Diagnostic.  —  Si  les  symptômes,  douleurs,  troubles  de  la  miction,  hémor- 
ragie, peuvent  en  impof^er  pour  une  affection  vésicale,  faire  croire  à  une  cystite, 
le  doute  n'est  plus  permis  dès  (pion  a  examiné  la  tumeur;  jamais  l'épithélioma 
ne  se  présente  avec  ces  caractères.  La  constatation  faite  par  Toupet  dans  le  cas 
de  Sclnvarlz  (voy.  plus  haut)  met  seule  (jnelques  réserves  à  cette  loi. 

Ouant  au  diagnostic  de  la  forme,  il  est  bien  difficile.  Cependant  les  formes 
hypertrophi(pies  simples  et  glandulaires  sont  moins  vasculaires  que  les  autres 
tumeurs.  La  coloration  de  la  luimnir,  la  facilité  avec  la(juelle  elle  saigne  plus 
ou  moins  abondamment  dès  (pi'on  la  saisit  l'oui-iiirout  seuleiiienl  (piekpies 
indices  sur  la  vascularité. 
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Pronostic.  —  L'affection  est  bénigno,  mais  elle  est  quelquefois  rebelle,  réci- 
divante; nous  avions  dit  plus  haut  ce  qu'il  fallait  en  penser. 

Traitement.  —  Il  laul  traiter  par  l'extirpation  les  tumeurs  polypoïdes  de 
rurèlhre*.  Celle  extirpation  se  fera,  si  la  tumeur  est  pédiculée,  avec  un  fil  de 
soie,  une  anse  galvanique,  un  thermocautère.  Si  la  tumeur  est  sessile,  on  l'exci- 
sera aux  ciseaux  courbes,  largement,  en  arrêtant  l'hémorragie  soit  avec  le  ther- 
mocautère, soit  avec  une  ou  deux  pinces  hémostatiques  provisoires,  soit  par 
une  simple  compression  momentanée. 

Si  enfin  la  tumeur  se  prolonge  plus  ou  moins  loin  dans  l'urèthre,  il  faut  se 
donner  du  jour,  soit  en  incisant  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  comme  l'a  fait 
M.  Le  Dentu,  soit  en  incisant  la  paroi  inférieure  en  dehors  de  l'incision  de  la 
tumeur.  Ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  Schwartz,  par  nous-mème  et  donne 
de  très  bons  résultais.  Suivant  les  cas,  on  laissera,  ou  non,  la  sonde  à  demeure 
après  l'opération,  pour  obvier  à  un  rétrécissement  cicatriciel.  Legueu  a  com- 
muniqué à  la  2«  session  du  Congrès  d'urologie  (1897)  un  procédé  qui  se  rapproche 
de  celui  de  Le  Dentu.  Il  détache  l'urèthre  et  la  paroi  vaginale  antérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  et,  par  cette  voie  sous-symplttjuairey'û  incise  l'urèthre  psr  sa 
paroi  supérieure  et  pratique  ensuite  l'excision  du  polype. 

Lejars  excise  toute  la  muqueuse  du  pourtour  uréthral  par  un  procédé  ana- 
logue à  celui  que  Whilehead  a  indiqué  pour  l'ablalion  des  hémorroïdes. 


4°    CANCER    DE    LA    VULVE 

Le  cancer  de  la  vulve  est  primitif  ou  secondaire.  Ce  dernier  serait  le  plus  fré- 
quent, si  l'on  en  croit  les  auteurs;  on  l'observe  consécutivement  au  cancer  de 
l'anus,  de  la  vessie  ou  de  la  matrice. 

Le  cancer  primitif  cal  rare  :  1  pour  lOU  des  cancers  de  la  femme  (Gurtl),  peut- 
être  même  cette  proportion  est-elle  exagérée  (Pozzij. 

Étiologie.  —  On  l'observe  surtout  de  quarante  à  soixante  ans,  au  moment  de 
la  ménopause:  un  certain  nombre  d'observations  ont  été  recueillies  chez  des 
femmes  plus  âgées. 

Exceplionnellement  on  en  a  cité  des  exemples  chez  des  petites  filles  ou  des 
iemmes  encore  jeunes. 

De  toutes  les  causes  prédisposantes,  une  seule  mérite  de  nous  arrêter,  le  pso- 
riasis vulvaire.  dont  l'influence  indiquée  pour  la  première  fois  par  L.  Mayer  a 
été  vérifiée  plusieur:S  fois  depuis  par  Reclus  (1880)  et  Jouin  (I88:i).  Nous  avons 
indiqué  plus  haut  les  rapports  étroits  que  les  travaux  de  Monod.  Pichevin  et 
Le  Denlu  ont  établis  entre  cette  leucoplasie  vulvaire  et  l'épithélioma. 

Anatoinie  pathologique.  —  La  forme  la  plus  habituelle  du  cancer  vulvaire 
est  l'épitld'Urnit/i,  cl  en  particulier  ['rpithélionta  paiûmenteux  lobule.  C'est  à  cette 
variété  (pi'appartenait  un  cas  d'esthiomène  de  la  vulve  examiné  par  Comil.  et  il 
est  l)ien  vraisemblable  qu'il  faut  distraire  de  cette  affection  mal  connue  un  cer- 
tain noinlire  (Xi^  faits  qui  doivent  être  rangés  parmi  les  cancers. 

Les  diverses  parties  de  la  vulve  peuvent  être  le  ^^ièye  de  cancers. 

Dans  les  rancet-a  di(  i^estibide,  on  range  les  cancers  du  clitoris  et  ceux  des 
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peliles  lèvres;  le  caneor  esl  également  livciuenl  sur  la  face  muqueuse  ilosf/randoi 
lèvres,  surtout  à  g-auclu;  (Bouilly);  enfin,  il  faut  faire  une  place  à  part  au  cancer 
péri-uréthrfil,  qui  prend  naissance  au  niveau  du  méat  urinaire  et  olTre  une 
grande  tendance  à  s'infillrer  autour  de  lurèthre  (Soulier,  Thèse  de  Paris,  1889; 
Wassermann,  Thèse  de  Paris,  1895).  «. 

Symptômes.  —  Le  début  du  cancer  de  la  vulve  est  ordinairement  insidieux; 
rafi'eclion  ne  se  traduisant  (pie  par  une  cuisson,  des  démangeaisons,  du  prurit 
vulvaire,  reste  longtemps  inaperçue.  La  malade  ne  vient  guère  consulter  le 
chirurgien  (jue  lorsque  son  attention  a  été  attirée  par  l'écoulement  sanieux  et 
les  petites  hémorragies  (jui  résultent  de  l'ulcération  du  néoplasme. 

L'aspect  de  celui-ci  est  ordinairement  caractéristique:  tantôt  c'est  une  tumeur 
variqueuse  appendue  au  clitoris  ou  aux  petites  lèvres;  tantôt,  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent  dans  le  cancer  des  grandes  lèvres,  il  se  présente  sous  la  forme 
d'une  pla([uc  hypertrophique  saillante,  à  base  indurée.  Cette  plaque  est  quel- 
quefois lisse  et  unie,  plus  souvent  elle  est  bourgeonnante,  papillaire,  creusée 
d'anfractuosités  inégales  séparées  par  des  bourgeons  exubérants.  La  surface  est 
rouge,  terne,  violacée  ou  grisâtre,  parfois  croûteuse,  au  début  surtout,  ou 
recouverte  de  sanie  fétide  et  sanguinolente. 

Lorsque  l'ulcération  marche,  l'induration  peut  envahir  toute  la  grande  lèvre 
et  lui  communiquer  la  dureté  du  S(iuiiTe  en  cuirasse;  on  a  vu  les  poils  tomber 
complètement. 

L'affection  se  propage  rarement  au  vagin,  excepté  dans  la  forme  du  cancer 
péri-uréthral.  Les  ganglions  inguinaux  sont  rapidement  engorgés,  indurés. 

A  la  longue,  par  suite  des  progrès  de  l'ulcération,  la  cachexie  cancéreuse  sur- 
vient avec  son  cortège  habituel,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  le  néo- 
plasme s'étend  à  la  vessie,  à  l'anus. 

Marche.  —  L'alfection  évolue  généralement  en  deux  ou  trois  ans;  les  cas  de 
plus  longue  durée  sont  des  exceptions  ou  des  erreurs  de  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Dans  les  conditions  habituelles  où  se  présente  le  cancer  de  la 
vulve,  son  diagnostic  n'est  pas  difficile  et  le  chirurgien  n'aura  pas  une  minute 
d'hésitation  lorsque,  se  trouvant  en  présence  d'une  femme  de  cinquante  à 
soixante-dix  ans,  il  constatera  une  ulcération  ou  une  tumeur  à  base  indurée,  à 
surface  bourgeonnante  recouverte  d'un  écoulement  sanieux. 

A  défaut  d'autres  signes,  l'évolution  de  la  maladie,  l'apparition  précoce  de  la 
pléiade  ganglionnaire,  les  manifestations  successives  de  la  syphilis  permettront 
toujours  de  la  distinguer  du  cancer^  soit  qu'il  s'agisse  de  l'accident  primitif,  du 
chancre  toujours  plus  petit,  plus  plat,  moins  suintant,  soit  qu'elle  se  présente 
sous  l'aspect  de  syphilides  i)apulo-érosives  ou  papulo-hypertrophiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  de  la  vulve  consiste  dans  Vcxlir- 
pation  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  que  le  néoplasme  n'est  pas  trop  pro- 
pagé aux  ganglions  voisins.  Cette  extirpation  doit  être  faite  largement  au  bis- 
touri ou  aux  ciseaux;  le  thermocautère  sera  l'instrument  préféré  si  l'un  ne  peut 
pas  espérer  la  réunion  des  parties  divisées. 

Si  le  cancer  est  inopérable, on  se  bornera  aux  palliatifs  pour  calmer  la  douleur 
et  assurer  l'antisepsie  des  sécrétions  :  pansements  à  l'iodoforme,  au  salol,  à 
l'arislol,  lavages  au  sublimé,  au  j)ermanganate  de  potasse,  etc. 
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IV 
VAGINISME     —   HYPERESTHÈSIE    VULVAIRE 

Le  vaginisme  consiste  dans  une  hyperesthésie  anormale  des  organes  génitaux 
externes,  pouvant  aller  jusqu'à  la  contracture  spasmodique  du  constricteur  du 
vagin  et  même  des  autres  muscles  du  plancher  pelvien  (Pozzi). 

Huguier  avait  déjà  étudié  cette  afTection  en  1834,  et  bon  nombre  de  gynéco- 
logistes  de  cette  époque  lui  avaient  consacré  quelques  lignes  dans  leurs 
mémoires  ou  travaux  :  nous  citerons,  entre  autres,  Lisfranc,  Scanzoni,  Kiwish, 
Simpson.  C'est  à  Marion  Sims  que  revient  l'honneur  d'avoir  tracé  le  tableau 
complet  de  cette  afTection  et  de  lui  avoir  donné  le  nom  sous  lequel  on  la  désigne 
généralement  aujourd'hui  (186!2). 

Depuis  cette  époque,  bien  des  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  nous  nous 
bornerons  à  citer  ceux  de  Michon,  de  Gallard,  de  Lulaud,  de  Trélat,  de  Daude, 
de  Verneuil. 

Division.— Pozzi  ajustement  distingué  trois  types  de  vaginisme  :  1"  l'hyper- 
esthésie  avec  contracture;  2'^  l'hyperesthésie  sans  contracture;  5"  la  contrac- 
ture sans  hyperesthésie. 

D'après  lui,  le  premier  type  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  le  dernier  le 
plus  rare:  Gosselin,  au  contraire,  nie  le  spasme  et  décrit  raffeclion  dans  ses 
cUniques  sous  le  nom  d'hyperesthésie  vulvaire. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  vaginisme  idiopatlilque  ou  essentiel  n'est 
plus  admis  aujourd'hui.  Cependant  il  est  bien  certain  que  le  vaginisme  ne 
s'observe  que  chez  certaines  femmes  jeunes,  nerveuses,  excitables,  parfois 
même  hystériques. 

Que,  dans  ces  conditions,  les  organes  génitaux  externes  soient  irrités  par  une 
cause  quelconque,  on  voit  alors  les  phénomènes  réflexes  s'exagérer  et  produire 
l'hyperestlîésie  et  la  contracture. 

Parmi  les  causes  d'irritation,  il  convient  de  citer  en  première  ligne,  au  début 
de  la  vie  conjugale,  les  tentatives  de  défloration,  les  excoriations  de  la  vulve, 
l'irritation  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes.  La  configuration  de  ces 
parties  n'est  pas  sans  jouer  un  certain  rôle  :  Schroder  a  signalé  la  situation  de 
la  vulve  placée  très  en  avant  de  la  symphyse  pubienne;  dautres  ont  signalé  la 
dureté  de  l'hymen. 

Les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre,  la  fissure  à  l'anus  sont  des  causes  non 
douteuses  de  certains  vaginismes.On  a  encore  signalé,  particulièrement  dans  les 
cas  de  vaginisme  supérieur,  l'influence  de  certaines  affections  de  l'utérus  et 
même  des  ovaires  (Gaillard  Thomas). 

L'affection  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  femmes  récemment  mariées;  on 
l'a  vu  résister  à  plusieurs  accouchements  et  aussi  se  manifester  chez  des  jeunes 
filles  vierges  n'ayant  subi  aucune  tentative  de  coït.  ^Lirtin  père  (de  Berlin) 
attribue  un  grand  rôle  à  linfeclion  blennorragique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  vaginisme  ne  sont  pas  connues. 
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On  a  peiilomonl  si^malé  les  diverses  lésions  uréthrales,  hyménales,  vulvaires  et 
anales  qui  sont  In  cause  ou  reffel  de  rafleclion:  encore  faut-il  bien  faire  remar- 
quer ici,  comme  dans  la  fissure  à  l'anus,  la  disproportion  (pii  règne  entre  ces 
lésions  et  les  effets  qu'elles  déterminent. 

Symptômes.  —  Llnjperes,thcfik  vidvaire  est  le  premier  signe  du  vaginisme. 
Tantôt  elle  s'étend  à  toute  la  vulve,  tantôt  elle  est  limitée  à  une  région,  à  un 
point  précis,  face  interne  des  petites  lèvres,  fourchette,  débris  de  l'hymen, 
caroncules.  Il  est  très  important  de  faire  avec  gi-aud  soin  cette  recherche  et 
cette  limitation  du  point  douloureux,  car  on  obtient  ainsi  des  indications  pré- 
cieuses pour  le  traitement.  C'est  avec  un  instrument  mousse  qu'il  faut  recher- 
cher la  région  douloureuse,  en  comparant  entre  elles  la  région  hyperesthésiée 
aux  régions  voisines.  J'ai  vu  bien,  des  fois  mon  excellent  maître  M.  Léon  Labbé 
appliquer  cette  méthode  de  recherche  et  en  obtenir  les  résultats  les  plus 
remarquables. 

L'hyperesthésie  est  parfois  telle  que  le  malade  ne  peut  supporter  le  contact 
d'aucun  corps,  d'aucun  instrument,  pas  même  le  moindre  frôlement  avec  les 
barbes  d'une  plume. 

La  contracture  occupe  généralement  l'entrée  du  vagin,  mais  elle  siège  aussi 
plus  profondément  au  niveau  du  muscle  transverse  du  périnée  (Verneuil)  et 
exceptionnellement  dans  les  fibres  périvaginales  du  releveur  de  l'anus.  Il  n'est 
pas  rare  de  la  voir  occuper  presque  tous  les  muscles  périnéaux,  entre  autres  le 
sphincter  externe  de  l'anus,  dont  la  dureté  peut  être  extrême. 

Il  est  rare  que  la  contracture  soit  telle,  qu'elle  s'oppose  à  l'introduction  du 
petit  doigt  qui  peut  apprécier  le  siège  et  le  degré  de  cette  contraction  tétanique. 

Mais  le  coït  est  impossible,  d'où  souvent  des  troubles  de  ménage  et  un  état 
de  préoccupation  morale  et  d'hypocondrie  faciles  à  comprendre.  La  stérilité 
est  la  règle;  cependant  la  fécondation  peut  s'opérer  sans  qu'il  y  ait  intromission 
de  la  verge,  et  si  certains  vaginismes  disparaissent  après  l'accouchement,  on  en 
voit  d'autres  qui  résistent  non  seulement  à  une,  mais  même  à  trois  et  quatre 
parturjtions,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple. 

Diagnostic.  —  La  dijf^parcunic  ou  simple  douleur  pendant  le  coït  est  un  phé- 
nomène commune  un  grand  nombre  d'affections  des  organes  génitaux  internes; 
on  n'y  trouve  pas  l'hyperesthésie  vulvaire  ni  la  contracture. 

La  contracture  du  releveur  de  l'anus  est  un  phénomène  physiologique  chez 
un  petit  nombre  de  femmes:  elle  ne  mérite  le  nom  de  vaginisme  supérieur  que 
dans  les  cas  où  cette  contracture  est  douloureuse  et  symptomatique  d'une  affec- 
tion profonde  des  organes  génitaux. 

Quant  au  vaginisme  ordinaire,  on  ne  peut  le  confondre  avec  l'imperforation 
des  organes  génitaux  externes  qui  s'accompagne  de  l'absence  ou  de  la  rétention 
des  règles.  Un  examen  sous  chloroforme  lèvera  tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  Il  y  a  des  vaginismes  simples  qui  disparaissent  par  un  traite- 
ment simple,  dilatation,  abrasion  des  parties  hyperestliésiées  ;  mais  il  en  est  qui 
sont  rebelles  à  toutes  méthodes  du  traitement  et  qui  i-ésistent  à  plusieurs  gros- 
sesses et  accouchements. 

Traitement.  —  Les  indicatiousdu  traitement  du  vaginisme  sont  multiples. 
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Contre  la  contracture,  on  essaiera  tout  d'abord  la  dilatation  soit  avec  le  spé- 
culum ordinaire,  soit  avec  le  dilatateur  de  Trélat,  soit  en  effondrant  la  région 
périnéale  avec  la  valve  de  Sims,  comme  le  fait  Verneuil. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  aura  recours  à  la  section  sous-cutanée  du  sphincter, 
ou  à  l'opération  plus  complète  de  Sims  qui  divise  le  périnée  par  deux  sections 
obliques  comprenant  la  muqueuse  et  le  sphincter. 

Les  méthodes  destinées  à  combattre  Thyperesthésie  vulvaire,  quand  elle  con- 
stitue le  phénomène  dominant,  doivent  remplir  une  double  indication  :  1'^  amoin- 
drir lexcitabilité  générale,  ce  qu'on  réalisera  par  l'hydrothérapie,  lusage  des 
calmants  et  particulièrement  du  bromure  ^e  sodium  ou  de  potassium  :  '2°  agir 
directement  sur  les  parties  hyperesthésiées  soit,  dans  les  cas  simples,  en  modifiant 
leur  sensibilité  à  l'aide  de  la  cocaïne  en  solution  ou  en  suppositoire,  soit,  dans  les 
cas  plus  complexes,  en  enlevant  avec  des  ciseaux  courbes  toutes  les  parties  qui 
seront  le  siège  de  Thyperesthésie  :  les  petites  lèvres,  l'hymen  et  ses  débris,  ou 
bien  encore  en  soignant  laffection  causale,  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre, 
fissure  à  l'anus. 

Dans  tous  les  cas,  ces  opérations  seront  suivies  de  la  dilatation  forcée  et  de 
la  dilatation  progressive  prolongée  à  l'aide  de  mèches  ou  de  spéculums  gradués, 
que  la  malade  peut  s'introduire  elle-même  dans  un  bain  tiède,  destiné  à  favo- 
riser le  relâchement  de  toutes  les  parties.  Cette  méthode  de  dilatation  progres- 
sive avec  des  bougies  volumineuses  m"a  donné  les  meilleurs  résultats  :  elle  a  eu 
entre  mes  mains  raison  des  vaginismes  les  plus  rebelles.  Elle  nécessite  beau- 
coup de  douceur  et  de  patience.  Tout  récemment  encore,  j'ai  pu,  après  trois 
mois  de  soins,  guérir  une  jeune  femme  dont  le  vaginisme  persistait  depuis  près 
de  trois  ans  et  avait  rendu  jusque-là  toute  relation  sexuelle  absolument 
impossible. 

Quand  toutes  ces  ressources  ont  échoué,  lorsque  la  grossesse  au  besoin  favo- 
risée par  la  chloroformisation  na  donné  aucun  résultat,  le  chirurgien  est  fort 
embarrassé.  On  a  préconisé  la  section  du  nerf  honteux  interne:  elle  ne  paraît 
pas  avoir  donné  grand  résultat. 
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VAGIN 

CIIAPITIIK  IMIKVIIKR 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

I 
PLAIES  DU  VAGIN 


La  paroi  vaginale  osl  plus  rarenienl  intérosscc  (jiic  la  viilvo  j)ar  los  Iraiinia- 
lisinos,  cependant  on  connaît  un  certain  nombre  de  faits  de  rupture  de  la  paroi 
postérieure  du  vagin  par  un  coït  brutal.  L.-II.  Petit  rapporte,  dans  le  Diction- 
naire encyclopédique  des  sciences  'médicales,  une  observation  de  Sabin  où  toute 
la  paroi  postérieure  avait  été  déchirée.  La  déchirure  peut  s'élen<lre  jusqu'au 
reclum  et  même  ouvrir  le  cul-de-sac  périlonéal  postérieur.  Sinaïsky,  Smolelschow 
ont  rapporté  des  cas  de  fistules-  rerlo-vulvaires  produites  par  le  coït.  Mundé, 
RadchilT,  Bartel,  Harris  ont  vu  le  cul-de-sac  postérieur  défoncé  par  le  premier 
rapport  sexuel. 

Il  est  assez  curieux  de  voir,  à  l'autre  extrémité  de  la  vie,  l'involution  sénile 
provoquer  parfois  une  sorte  de  rélrécissement  airophique  du  vagin,  et,  dans  ces 
conditions,  un  coït  brutal  s'accompagner  de  déchiriu-e  du  canal,  déchirure 
mortelle  dans  le  cas  rapporté  par  Barnes,  rupture  suivie  de  guérison  dans  le 
cas  de  Breisky. 

Les  manœuvres  violentes  d'une  dilatation  brustpu^  dans  des  cas  de  vaginisme. 
ou  d'une  opération  chirurgicale  d'extraction  de  fibromes  volumineux  ou  d'hyslé- 
reclomie  vaginale,  avec  un  gros  utérus  et  des  annexes  adhérentes,  peuvent 
amener  des  déchirures  partielles  de  la  muipieuse  vaginale.  Courty  a  vu  autrefois 
une  valve  tenue  brutalement  déchirer  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  une  péri- 
tonite mortelle  en  être  la  conséquence.  Ces  faits  sont  certainement  rares. 

Plus  fré(pientes  peut-être  sont  les  plaies  du  vagin  par  coi"ps  étrangers  :  la 
femme,  surprise  aux  cours  de  manœuvres  de  masturbation,  s'asseoit  brusque- 
ment sur  le  corps  étranger,  qui  pénètre  à  travers  le  vagin  jusipie  dans  la  vessie 
ou  le  péritoine;  le  Traité  des  corps  étrangers  de  Poulet  en  renferme  plusieurs 
exemples  (pie  nous  aurons  l'occasion  de  citer  dans  le  chapitre  suivant. 

Symptômes.  —  Lorsque  la  plaie  ne  siège  pas  à  la  partie  inférieure  du  vagin, 
dans  sa  région  bulbeuse,  l'hémorragie  résultant  île  la  plaie  est  rarement  consi- 
dérable. 

Les  indices  éloignés  d'une  plaie  liiuilée  au  vagin  sont  peu  maripiés,  et  les 
désordres  proNOcpiés  pai"  des  manoMivres  brutales  d'application  de  forceps,  par 
exenq)le,  ne  sont  souvent  ((ue  secondaires;  nous  les  retrouverons  en  [)arlanl  des 
causes  des  fistules  vat-inales  cl  uriuaires. 
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Lorsque  la  déchirure,  au  contraire,  s'étend  à  la  vessie,  au  rectum,  au  cul-de- 
sac  péritonéal,  les  troubles  immédiats  révèlent  la  complication  :  fistule  urinaire, 
fistule  fécale,  hernie  traumatique  dans  le  vagin.  On  a  vu  en  pareil  cas  lanse 
intestinale  herniée  s'étrangler,  se  gangrener,  et  produire  une  fistule  iléo-vaginale 
dans  les  cas  où  la  mort  n'a  pas  été  le  résultat  de  cet  accident. 

Traitement.  —  Si  la  plaie  est  peu  considérable,  on  se  contentera  dun  tam- 
ponnement iodoformé. 

Si  elle  est  considérable,  il  faut  pratiquer  la  suture  immédiate  qui  sera  souvent 
très  utile  pour  l'hémostase. 


II 
CORPS    ÉTRANGERS    DU    VAGIN 

Les  corps  étrangers  du  vagin  ne  sont  point  aussi  fréquents  que  le  prétendent 
certains  autours  :  les  dimensions,  l'extensibilité  du  vagin  permrllant  le  plus 
ordinairement  une  extraction  facile,  expliquent  suffisamment  cette  rareté  des 
cas  soumis  à  l'observation  chirurgicale. 

Étiologie.  — Un  bon  nombre  de  corps  étrangers  du  vagin  y  ont  été  introduits 
dans  un  but  thérapeutique  et  n'ont  amené  des  troubles  que  par  leur  séjour  pro- 
longé et  leur  altération.  Tels  sont  notamment  les  pessaires,  les  éponges,  les 
tampons  (jui  figurent  au  premier  rang  par  ordre  de  fréquence  dans  la  classifica- 
tion que  donne  Poulet  dans  son  Traité  des  corps  étrangers  {^).  Dans  le  même 
ordre  d'idées,  il  faut  ranger  les  débris  de  seringue  et  de  canules  en  verre,  surtout 
de  celles  qui  sont  renflées  en  ampoule  à  leur  extrémité.  —  On  ne  peut  se  faire 
une  idée  du  peu  d'attention  et  de  l'ignorance  de  certaines  femmes,  en  ce  qui 
concerne  leurs  organes  génitaux;  notre  collègue  Walther.  a  retrouvé,  à  la  con- 
sultation du  Bureau  central,  encore  en  place,  un  spéculum  de  Cusco,  introduit 
deux  ou  trois  jours  avant  dans  un  des  services  les  plus  actifs  de  la  capitale;  la 
malade  s'était  levée  pendant  une  courte  absence  de  l'interne,  et  avait  gardé  le 
spéculum  ouvert,  croyant  qu'il  faisait  partie  du  traitement. 

Les  autres  corps  étrangers  sont  introduits  dans  le  vagin  par  des  manœuvres 
^\c  masturbation,  ([uelquefois  en  jouant,  chez  de  jeunes  enfants.  —  En  tète  des 
objets  ainsi  introduits  figurent  des  bobines,  des  étuis  à  aiguilles  diverses,  en 
ivoire,  en  bois,  des  veri'es  plus  ou  moins  volumineux,  un  pot  de  pommade (Segond). 
un  pot  de  confiture  (Lisfranc),  des  bouteilles,  un  gobelet  d'étain.  un  manche  de 
pinceau  (Ericksen),  un  compas  (Sonnié-Moret),  des  œufs,  des  pommes  de  pin, 
des  bougies,  etc.... 

A  l'exemple  de  ce  qui  se  passe  chez  les  prisonniers  qui  dissimulent  parfois 
dans  le  rectum  l'étui  qui  leur  sert  de  nécessaire  pour  les  outils,  la  cavité  vagi- 
nale sert  aussi  de  lieu  de  recel  chez  certaines  filles  publiques.  Nous  avons  vu 
extraire  une  montre  en  or  du  vagin  dune  fille,  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Enfin  on  a  vu  <les  sangsues,  des  vers  intestinaux  et  des  insectes  pénétrer  dans 
le  vagin  cl  y  occasionner  des  accidents. 

(*)  PaiiC  ()0o. 
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Symptômes  et  accidents  des  corps  étrangers  du  vagin.  —  ranlùl  les 
corps  introduits  dans  le  conduit  vaginal  déterminent  de»  accidents  immédiats 
qui  amènent  les  malades  à  consulter  le  chirurgien;  tantôt  ils  sont  tolérés  pen- 
dant un  temps  très  long,  avant  de  produire  des  accidents  (jui  appellent  lalten- 
tion  de  ce  côté. 

Sijmptôines  et  acridenis  iminédiati^.  —  Ce  sont  seulement  les  corj)s  éli-angers 
volumineux  ou  pointus,  qui  produisent  des  symptômes  ou  des  accidents  primitifs. 

Les  symptômes  principaux  des  corps  étrangers  volumineux  sont  : 

1°  La  douleur,  douleur  gravative,  due  à  la  distension  vaginale,  s'irradiant 
bientôt  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses; 

2'^  Les  troubles  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  pai-fois  de 
véritables  rétentions  d'urine  et  de  matières.  A  ces  troubles,  se  joignent  bientôt 
ceux  qui  résultent  de  l'irritation  du  vagin,  un  gonflement  de  la  muqueuse  qui 
augmente  singulièrement  les  dirficullés  de  l'extraction,  puis  une  sécrétion  vagi- 
nale, abondante,  d'odeur  nauséabonde,,  .s'établit  rapidement. 

Les  corps  étrangers  pointus  provoquent  des  accidents  immédiats  différents, 
dus  aux  perforations  vaginales.  Si  celles-ci  siègent  à  la  partie  inférieure  du  vagin 
et  sur  ses  parties  latérales,  la  lésion  peut  se  borner  à  une  petite  déchirure  du 
vagin,  avec  ou  sans  lésion  des  plexus  veineux  voisins  et  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  de  la  fosse  ischio-rectale.  Plus  souvent,  les  troubles  sont  plus  graves  et  il 
se  produit  ^c%  perforations  de  la  vessie,  du  rectum  ou  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  mécanisme  de  ces  perforations  traumatiques  est  presque  toujours  le  môme  : 
surprise  pendant  les  manœuvres  d'introduction  du  corps  étranger,  la  femme  fait 
un  mouvement  brusque  pour  s'asseoir  ou  se  cacher,  et  le  corps  étranger  pénètre 
dans  la  vessie,  le  rectum  ou  le  péritoine. 

Ces  lésions  sont  presque  toujours  mortelles,  surtout  quand  il  s'agit  de  perfo- 
rations du  péritoine,  généralement  accompagnées  d'une  ou  de  plusieurs  perfo- 
rations de  l'intestin  grêle.  C'est  ce  qui  se  produisit  dans  l'observation  du  compas, 
rapportée  par  Sonnié-Moret  et  dans  plusieurs  autres  faits  relatés  par  Poulet.  — 
Appelé  en  temps  utile,  le  chirurgien  d'aujonrd'hui  pourrait  sans  doute  intervenir 
et  rechercher  les  perforations  produites. 

Accidents  éloignés.  —  Un  très  grand  nombre  de  corps  étrangers,  et  notam- 
ment les  pessaires,  sont  tolérés  pendant  un  temps  extrêmement  long.  —  On  en 
a  vu  rester  en  place  10,  IT),  tiO,  'io  et  môme  55  ans  (Gosselin)  (').  —  Chez  une 
fdle,  on  n'a  découvert  qu'à  5()  ans  une  bobine  de  bois  qu'elle  s'était  introduite  à 
l'âge  de  14.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux,  c'est  que  ce  corps  étranger  est  resté 
22  ans  dans  le  vagin,  sans  que  deux  maris  et  des  médecins  appelés  à  la  soigner 
se  soient  aperçus  de  son  existence  (^). 

Toutefois  il  ne  faudrait  pas  tiéduire  de  cette  longue  tolérance,  qu'il  ne  se  pro- 
duit pas  d'accidents  :  ce  sont  des  troubles  vésicaux  et  iirinaires^  des  inétrorra- 
gies,  des  poussées  de  péritonite,  des  suppurations  pelviennes  (^). 

Localement,  on  observe  une  irritation  graduellement  croissante  du  vagin,  une 
sécrétion  purulente,  souvent  mélangée  de  sang,  horriblement  fétide  et  nauséa- 
bonde qui  en  a  souvent  imposé  pour  un  cancer  utérin;  le  corps  étranger  (les 
pessaires  surtout)  s'incruste  de  sels  calcaires,  véritables  calculs  vaginaux;  la 
mu(iueuso  gonflée  l'environne  de  toutes  parts,  poussant  des  prolongements  dans 

(')  Gazette  des  hôp.,  ISiO. 

(*)  A.  Pe.vrse,  Dritish  mcd.  JmtrnaJ,  '28  Juin  187.'. 

(^)  Lkonahd,  yVo(;rès //!é>(/.,  sopl.  lS8i. 
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les  dépressions  qu'il  présente,  ou  dans  les  portions  qui  se  rongent,  comme  Morand 
en  rapporte  un  exemple  pour  un  pessaire  d'argent  qui  avait  séjourné  plusieurs 
années  dans  le  vagin  d'une  femme  de  soixante  ans  ('). 

Finalement  la  paroi  vaginale  enflammée  s'ulcère  au  contact  du  corps  étranger 
incrusté  de  sels  calcaires  et  une  perforation  se  produit,  ordinairement  du  côté  de 
la  vessie,  parfoLs  du  coté  du  rectum,  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Lorscjue  la  vessie  est  perforée,  une  portion  du  corps  étranger  y  pénètre  et 
peut  devenir  le  noyau  d'un  calcul  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  vagin  (cas  de 
Holmes).  On  en  a  vu  jusqu'à  cinq,  enchatonnés  dans  les  loges  d'une  vessie  à 
colonnes. 

L'irritation  produite  par  le  corps  étranger  peut  amener  un  véritable  rétrécis- 
sement circulaire  du  vagin:  Pozzi  rapporte,  dans  son  Traité  de  gynécologie,  une 
obsen^ation  de  Breisky,  où  il  y  avait  oblitération  presque  complète  du  conduit 
vaginal  au-dessous  d'une  bobine  enkystée  dans  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  vagin  ne  serait  pas  diffi- 
cile, si  presque  toujours  les  malades  ne  cherchaient  à  induire  le  chirurgien  en 
erreur  sur  la  nature  des  accidents  quelles  éprouvent.  Le  toucher  vaginal  pratiqué 
dans  les  cas  douteux,  où  les  explications  des  malades  sont  embrouillées,  où  les 
souffrances  accusées  ont  pour  siège  les  régions  abdominales  ou  vésicales.  suffit 
à  lever  tous  les  doutes,  et  l'on  ne  saurait  trop  insi&ter  auprès  des  praticiens  pour 
qu'ils  ne  se  contentent  pas  d'une  histoire  pathologique  et  qu'ils  s'assurent  par 
le  toucher  de  l'état  des  parties  génitales. 

Le  cathétérisme  sera  nécessaire  dans  les  cas  où  le  corps  étranger  aura  perforé 
les  voies  urinaires. 

C'est  pour  avoir  ovdjlié  ces  règles  quon  a  vu  des  médecins  diagnostiquer  des 
cancers  utérins  en  raison  des  pertes  fétides,  des  hémorragies,  et  parfois  des 
fistules  vésico-vaginales  consécutives,  alors  qu'il  s'agissait  tout  simplement 
de  corps  étrangers  du  vagin  et  surtout  de  pessaires  oubliés  dans  le  vagin 
depuis  des  années.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  erreur  pour 
l'éviter. 

Traitement.  —  L'extraction  des  corps  étrangers  (hi  vagin  n'est  difficile  que 
pour  les  corps  étrangers  trop  volumineux  et  pointus.  Dans  le  premier  cas-,  on  se 
trouvera  bien  de  dilater  le  vagin  à  laide  de  valves  et  surtout  on  aura  soin  de 
bien  abaisser  la  fourchette,  puis  on  essaiera  de  mobiliser  le  corps  étranger  et  de 
le  faire  chemineravec  précaution  sans  le  casser,  s'il  s'agit  de  verres,  de  bouteilles, 
comme  cela  est  assez  fréquent. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers  pointus,  le  morcellement  du  corps  étranger 
est  souvent  fort  utile  pour  permettre  de  dégag-er  les  pointes,  enfonct'es  plus  ou 
moins  avant  dans  la  muqueuse  vaginale.  On  soignera  ensuite  les  lésions  vagi- 
nales qui  en  sont  la  conséquence. 

(')  Mémoire  de  Morand.  Ane.  Acad.  de  cliir.,  1877,  p.  tôl,  obs.  XI. 
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CHAPITRK    II 

LÉSIONS   VITALES   ET    ORGANIQUES   DU   VAGIN 

INFLAMMATIONS 

VAGINITES 

L'iiinainiiiatioii  du  vag-in  ou  vaginite  est  une  airoclion  fréquente  surtout  à  la 
période  sexuelle,  mais  on  l'observe  aussi  parfois  aux  deux  âges  extrêmes  de  la 
vie,  chez  les  petites  filles  ou  chez  les  femmes  âgées. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  L'étude  microbiologique  des  vaginites  comme 
celle  des  vulvites  n'est  pas  encore  complète  ;  il  est  toutefois  possible  dès  à  jjrésent 
d'en  tracer  les  grandes  lignes. 

L'infection  inflammatoire  du  vagin  s'effectue  suivant  trois  modes  principaux  : 
4"  par  causes  externes;  "i"  par  les  sécrétions  utérines,  puerpérales  ou  non; 
5"  par  le  dévelopjxMiieut  des  microbes  normalement  contenus  dans  le  mucus 
vaginal. 

A.  INFECTION  PAH  GAUSKS  KXTEUMcs.  —  L'infcctiou  Vaginale  est  le  plus  souvent, 
primitivement  du  moins,  de  cause  externe  :  elle  se  fait  par  rapprochement  sexuel, 
attouchements,  injections,  soins  de  propreté  mal  compris  et  mal  exécutés.  Le 
[ilus  souvent  la  vaginite  est  alors  spécifique,  et  blcnnorragique. 

Les  gonocoques  seraient  très  rares  dans  le  vagin;  Bumm  a  même  nié  l'in- 
fection primitive  par  le  vagin.  On  les  trouve  surtout  à  la  vulve,  au  voisinage  du 
méat  urinaire  comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  vulvites,  et  aussi  en  grand 
nombre  dans  le  col  utérin. 

Mais  si  les  gonoco(iues  sont  rares  dans  le  vagin,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  ce  conduit  est,  dans  l'infection  blcnnorragique,  le  siège  d'une  inllammation 
extrêmement  intense,  qui  constiluc  par  sa  fréquence  le  type  le  plus  fréquent 
des  vaginites. 

Bumm  a  l'ail  .remarcpier  que  la  grossesse  provoquait  une  prolifération 
excessive  des  gonocoques,  même  chez  des  personnes  dont  l'infection  blcnnor- 
ragique paraissait  depuis  longtemps  éteinte. 

Cette  influence  des  maladies  intercurrentes  est  encore  démontrée  par  ce  fait, 
que  la  vaginite  blennorragicpie  des  peiiles  filles  est  plus  fréquente  chez  celles 
qui  sont  atteintes  de  scarlatine  (Dusch-Spaefh). 

En  dehors  du  gonocoque,  la  flore  vaginale  microbienne  très  exaltée  par 
rintlamnialion  présente  des  microbes  pyogènes,  strei)tocoques,  staphylocoques, 
coli-bacille,  des  bactéries,  des  sarcines,  des  sapr()[)hyles,  des  organismes 
inférieurs. 

Au  point  de  vue  étiol()gi([ue,  il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  avec  M.  Pozzi  les 
différentes  espèces  suivantes  : 

1''  La  vaginite  hlemun-ragiquc  di'S  adultes: 

2"   La  vaginite  ble)i)ior)-((gique  des  })etites  /illc^  et  des  vierges,  soit  qu'il  y  ait  eu 
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des  tentatives  de  viol,  soit  que,  comme  cela  arrive  sans  doute  assez  souvent,  il 
y  ait  eu  contact  de  linges,  de  vêtements  souillés  par  d'autres  personnes  atteintes 
de  la  même  manière.  Ainsi  faut-il  expliquer  sans  doute  les  épidéitiies  de  famille, 
les  épidémies  d'hôpital  comme  celle  qui  a  été  observée  par  M.  Ollivier  à  Ihôpital 
des  Enfants- Malades  ('). 

5°  Un  certain  nombre  de  vaginites  des  femmes  enceintes,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  réveils  d'anciennes  blennorragies  méconnues  ou  paraissant  terminées. 

D'autres  germes  externes  non  spécifiques,  venus  du  dehors,  peuvent  produire 
la  vaginite.  Les  produits  infectieux,  amenés  par  des  corps  étrangers  servant  à  la 
masturbation  ou  par  des  oxyures,  trouvent  dans  les  saprophytes  normalement 
contenus  dans  le  vagin  un  terrain  de  culture  favorable  à  leur  développement. 
Tantôt  une  déchirure  du  périnée  aura  favorisé  leur  pénétration,  tantôt,  au 
contraire,  la  présence  d'un  hymen  à  orifice  étroit  facilitera  la  stagnation  des 
liquides  infectieux  et  favorisera  leur  action  inflammatoire.  La  plupart  des  vagi- 
nites non  spécifiques  des  petites  filles  et  des  vierges  rentrent  dans  cette  catégorie. 

B.    INFECTION   PAR    LES    SÉCRÉTIONS    UTÉRINES.    LcS    sécrétioUS    patllologiquCS 

fournies  par  l'utérus  à  l'état  puerpéral  ou  en  dehors  de  cet  état  sont  une  cause 
importante  de  vaginites.  La  leucorrhée  vaginale  qui  complique  la  métrite  ne 
reconnaît  pas  d'autre  origine,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Pozzi,  et  disparaît  dès 
que  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  a  été  guérie  par  le  curettage  ou 
toute  autre  médication  efficace. 

Dans  cette  catégorie  se  placent  encore  les  vaginites  non  spécifiques  des  femmes 
enceintes,  les  vaginites  septiques  des  femmes  en  couches,  infections  mixtes 
d'ailleurs  le  plus  souvent,  où  les  causes  externes  (blennorragies  anciennes, 
instruments  malpropres)  viennent  s'ajouter  aux  causes  internes. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  il  convient  de  rapprocher  de  cette  catégorie  les 
inflammations  vaginales  dues  à  l'écoulement  de  l'urine  ou  au  passage  des 
matières  fécales  dans  les  cas  de  fistules  urinaires  ou  fécales,  dont  nous  aurons 
à  tracer  l'histoire  après  celle  des  vaginites. 

G.    INFECTION  AUTOCHTONE  PAR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  SAPROPHYTES   NORMALEMENT 

CONTENUS  DANS  LE  VAGIN.  —  CliacuH  Sait  qu'oiî  rcncoiitre  normalement  à  la 
surface  de  la  muqueuse  vaginale  des  microbes,  les  uns  pathogènes,  les  autres 
inoffensifs.  Dans  les  conditions  ordinaires,  la  muqueuse  vaginale,  protégée  par 
son  épithélium,  résiste  parfaitement  à  leur  action;  mais  que  la  menstruation  ou 
la  parturition  vienne  à  diminuer  la  résistance  des  tissus,  la  muqueuse  vaginale 
s'infecte  par  multiplication  des  produits  microbiens  qu'elle  renferme  à 
l'état  normal. 

Otto  van  Herir  a  étudié  en  181)^)  une  vaginite  mycotiquc  :  sur  ii'2  observations, 
il  a  trouvé  16  cas  iïoïdium  albicans,  4  cas  de  monilia  candida,  1  cas  de  photux 
eaginalis,  une  fois  une  levure. 

Dans  cette  catégorie  trouvent  place  une  pariie  des  vaginites  des  petites  filles 
ou  des  femmes  vierges,  dues  à  la  malpropreté,  à  l'absence  de  soins  hygiéniques, 
en  dehors  de  toute  cause  externe  d'infection.  L'étroitesse  de  l'hymen  en  pareil 
cas  est,  avons-nous  dit  plus  haut,  une  cause  adjuvante  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

A  côté  de  ce  groupe,  il  en  est  un  second  non  moins  important,  renfermant  les 
vaginites  des  adultes,  dues  au  séjour  prolongé  des  pessaires,  à  l'insuffisance  des 
soins  de  propreté,  aux  excès  génésiques,  à  l'équitation,  à  l'usage  des  machines 

(')  Di'.ll.  de  i'Acad.  de  inéd.,  1888. 
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à  coudre,  à  rexposilion  au  Iroid,  ù  la  slase  sanguine  des  maladies  de  cœur  ou 
de  foie,  à  la  pression  des  tumeurs  abdominales  et,  dans  certains  cas,  à  la  grossesse. 
Telles  sont  encore  la  vnfjinite  de  la  mmopaune  et  celle  des  vieilles  femmes,  dues 
à  l'absence  de  soins  hygiéniques  et  à  la  prédisposition  créée  par  Therpétisme  ou 
rarlhrilisme. 

Anatomie  pathologique.  —  La  vaginite  est  aiguë  ou  chronique. 
Elle  peut  exister  isolément,  plus  souvent  elle  s'accompagne  dinnammalions 
de  môme  nature  de  l'utérus,  de  la  vulve,  de  l'urèthre,  des  glandes  vulvo- vaginales. 
A.  Vaginite  aiguë.  —  La  muqueitse  est  rouge,  vascularisée,  rugueuse, 
tuméfiée.  On  sait  que  le  vagin  ne  renferme  pas  de  glandes  ;  les  lésions  inflam- 
matoires sont  donc  bornées  à  la  vascularisation  plus  grande  et  à  l'hypertrophie 
des  pa[)illes,  avec  ou  sans  infiltration  du  tissu  sous-papillaire. 

Dans  la  vaginite  simjilc  de  C.  Ruge,  les  saillies  pa|)illaires  sont  plus  marquées 

qu'à  Télat  normal,  les  vaisseaux 
sont  dilatés. 

La  surface  épithéliale  reste 
lisse,  mais  s'épaissit  par  places: 
les  leucocytes  s'infiltrent  au  mi- 
lien  des  cellules  qu'ils  tendent  h 
dissocier  et  la  technique  spéciale 
montre  ces  éléments  entourés 
ou  pénétrés  de  microbes  patho- 
gènes et  notamment  des  gonocoques  de  Neisser. 

La  vaginite  granuleuse  n'est  pour  ainsi  dire  qu'un  degré  plus  avancé  de  la 
précédente.  Les  papilles  infiltrées  de  leucocytes  tendent  à  se  fusionner  par 
groupes  qui  constituent  les 
granulations.  Une  proliféra- 
lion  active  se  manifeste  dans 
l'épithélium  et  particulière- 
ment dans  «es  couches  pro- 
fondes. Ces  granulations  ont 
été  considérées  par  (pu'i([ues 
auteurs  comme  des  follicules 
lymphatiques,  par  d'autres 
comme  des  glandes  muqueu- 
ses; nouspréférons  l'inlerpré- 

talion  de  Ruge.  La  vaginite  granuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  de 
rinflamniation  vaginale;  on  l'observe  aussi  bien  à  l'étal  chronique  qu'à 
l'état  aigu. 

La  grossesse  la  provoipie  tout  particulièrement,  mais  toutes  les  causes 
d'intlammations  sont  suscei)tibles  de  produire  cet  élot  granuleux. 

La  vaginite  sénile  n'est  pas  rare  chez  les  vieilles  femmes.  La  mucpu-use 
vaginale  est  semée  de  taches  ecchymotiques  ou  de  petites  élcvures  aplaties, 
quelquefois  érodées  ou  exulcérées. 

On  a  obsené  plus  rarement  de  véritables  petites  pustules  dont  la  rupture 
donnait  lieu  à  de  petites  ulcérations  superficielles.  L'accolement  des  surfaces 
ulcérées  produit,  dans  certains  cas  rares,  le  rétrécissement,  xoïrc  même  Voblitéra- 
tiun  du  vayin. 


FiG.  6.  —  Vaginite  granuleuse. 
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Toutes  ces  formes,  vaginite  miliaire,  vaginite  vémculeuse  d'Eppinger,  vaginite 
herpéti forme,  vaginite  ulcéreuse  adhésive  de  Hildehrandt,  rentrent,  d'après  Pozzi, 
dans  la  classe  des  vaginites  séniles  de  Ruge. 

Le  processus  inflammatoire  aboutit  encore  à  des  formes  plus  rares:  vaginite  exfo- 
liante, vaginite  gangreneuse,  vaginite  emphysémateuse  ou  parliyvaginite  kystique . 

La  vaginite  exfoliante  est  caractérisée  par  l'expulsion  de  lambeaux  mem- 
])raneux  constitués  par  des  plaques  d'épithéiium  épaissi:  on  obtient  parfois 
un  moule  complet  du  canal,  comme  dans  la  dysménorrhée  membraneuse  avec 
laquelle  il  ne  faut  pas  la  confondre.  Cette  variété  s'observe  parti cnlièrement  au 
moment  de  la  période  menstruelle  ou  à  la  suite  d'injections  astringentes. 

La  va;/inite  gangreneuse,  ou  gangrène  du  vagin,  ne  s'observe  qu'à  titre  de 
complication  septique  d'une  inflammation  antérieure.  Les  microbes  pathogènes 
de  ces  gangrènes  n'ont  pas  été  étudiés  à  notre  connaissance.  Les  maladies 
infectieuses  aiguës,  surtout  la  rougeole,  la  variole,  le  typhus,  ïétat  puerpéral, 
les  blennorragies  intenses,  en  sont  les  causes  principales  ;  il  convient  d'y  ajouter 
certains  cancers  de  l'utérus,  fibromes  sphacélés,  pessaires  oubliés  depuis 
longtemps  dans  le  vagin  (voir  chapitre  précédent,  Des  corp)^  étrangers  du  vagin). 
L'élimination  des  escarres  nécessite  une  grande  attention,  pour  éviter,  ou 
réduire  à  leur  minimum  les  adhérences  ou  les  rétrécissements  qui  en  sont  la 
conséquence  toutes  les  fois  que  la  cicatrisation  n'est  pas  suffisamment  surveillée. 

Entre  la  vaginite  exfoliante  ou  membraneuse  et  la  vaginite  gangreneuse,  il 
convient  de  placer  la  vaginite  croupale  ou  dijiJdérique.  Sous  cette  dénomination, 
les  auteurs  étrangers  entendent  la  production  de  fausses  membranes  dues  à  la 
mortification  superficielle  de  la  muqueuse,  et  par  suite  l'infection  doit  prendre 
place,  comme  nous  venons  de  le  dire,  entre  la  vaginite  exfoliante  et  la  vaginite 
gangreneuse.  La  diphtérie  vaginale,  telle  que  nous  l'entendons  en  France, 
s'obser\^e  comme  localisation  de  la  diphtérie  vraie,  et  l'on  constate  dans  la  fausse 
membrane  les  bacilles  caractéristiques  de  cette  maladie. 

La  vaginite  de  la  grossesse  se  présente  parfois  sous  des  apparences  spéciales, 
bien  étudiées  par  Winckel,  Schrôder,  SchmoUing,  Nœcke,  Zweifel,  Ruge. 
Ilueckel.  Cliiari,  etc.  Les  saillies  papillaires  de  la  muqueuse  enflammée  se 
creusent  de  lacunes  renfermant  du  liquide  ou  des  gaz:  de  là  les  noms  de 
pachyvaginite  kystique,  colpohyperplasie  kystique  (Winckel),  vaginite  emphyeé^ 
mateuse. 

Les  vésicules  ainsi  formées  peuvent  se  rompre  et  s'ulcérer  ou  se  dessécher. 
Les  gaz,  produits  sans  doute  par  la  décomposition  des  parties  enflammées,  ne 
sont  pas  infiltrés  dans  des  cavités  kystiques  véritables,  mais  dans  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  (Ruge),  peut-être  dans  les  capillaires  lym{)liatiqut's  dilatés  et 
remplis  d'endothélium  tuméfié  (Ghiari). 

L.R  péri  vaginite  phlegmoneuse  n'est,  comme  le  l'ait  justement  remarquer  Pozzi, 
qu'une  variété  de  cellulite  du  petit  bassin  :  on  l'uljserve  dans  la  blennorragie,  la 
pneumonie,  la  fièvre  typho'ide,  la  muqueuse  vaginale  des  cloisons  soulevée  par 
la  suppuration  de  sphacèle  produisant  des  fistules  graves  et  ultérieurement  des 
rétrécissements  auxquels  il  est  très  difficile  de  remédier. 

B.  Vaginite  chronique.  —  La  muqueuse  vaginale  n'est  plus  rouge,  elle  prend 
une  coloratioi>  violacée,  livide. 

Ici,  plus  encore  que  «^lans  la  vaginite  aiguë,  les  lésions  n'envahissent  pas 
toute  la  muqueuse  :  on  les  trouve  cantonnées  en  certains  points,  où  elles 
semblent  s'être  réfugiées  comme  [dans   un  dernier  retranchement,   d'où   elles 
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sortent  parfois,  pour  oxrculcr  des  retours  oITcnsifs  avec  poussées  aiguës  : 
hlcnnormrjie  den  cids-'le-xac  (A.  Gurrin  et  Marliiicaii). 

On  y  trouve  par  place  des  excoriations,  des  granulations,  surtout  fréquentes 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure. 

La  vaginite  chronique  est  souvent  suivie  de  prolapsus  du  vagin  (Bouilly). 

Symptômes.  —  11  est  assez  difficile  de  démêler  exactemeni  la  part  qui 
revient  à  la  vaginite  dans  le  tableau  symptomatique  de  la  blennorragie;  toutefois 
rinllammation  du  vagin  se  reconnaît  à  des  caractères  non  douteux  : 

\°  Douleur  locale,  marquant  quelquefois  le  début  du  mal  :  c'est  une  sensation 
de  prurit,  de  chaleur,  de  brûlure  dans  le  vagin  avec  pesanteur  au  périnée, 
s'accompaguant  parfois  de  ténesme  anal,  de  douleurs  expulsives  dans  le  vagin 
et  même  de  vaginismc.  L'introduction  du  doigt,  et  à  plus  forte  raison  du 
spéculum,  est,  dans  certaines  formes,  excessivement  douloureuse. 

'i"  ^écoulement  des  vaginites  blennorragiques  d'abord  séreux,  puis  blanc 
verdâtre,  parfois  même  vert  pistache  dans  les  formes  intenses,  passe  ensuite  au 
jaune.  Dans  quelques  cas,  il  est  extrêmement  abondant  et  provoque  un  prurit 
vulvaire  des  plus  pénibles  et  même  des  excoriations  ou  des  végétations  sur  les 
parties  voisines  de  la  vulve.  Pendant  la  phase  aiguë,  l'écoulement  blennorragique 
présente  une  odeur  fétide;  dans  les  vaginites  provoquées  par  le  séjour  prolongé 
de  corps  étrangers,  l'odeur  est  souvent  plus  fétide  encore. 

5°  Vexamen  de  la  muqueuse  vaginale,  fait  à  l'aide  du  spéculum  de  Gusco, 
montre  les  diverses  particularités  signalées  plus  haut  : 

Muqueuse  rouge,  injectée,  vascularisée,  tuméfiée,  avec  hypertrophie  et  infil- 
tration des  papilles. 

Peu  à  peu  ces  troubles  disparaissent  et  font  place  à  des  granulations  qu'on 
retrouve  également  dans  certaines  vaginites  de  la  grossesse.  Plus  rarement  on 
aperçoit,  par  places,  des  vésicules  (vaginite  miliaire),  des  pustules  ou  même  de 
petites  ulcérations  d'apparence  folliculaire,  dont  nous  avons  indiqué  déjà  le 
mode  de  formation.  Plus  rarement,  on  a  signalé  des  végétations  ou  papillomes 
qui  ne  sont  qu'un  degré  de  plus  de  l'inflammation  des  papilles. 

Au  toucher,  le  vagin  est  chaud,  douloureux.  Dans  quelques  cas  d'infiamma- 
tion  très  vive  ou  à  la  suite  de  certaines  injections  modificatrices,  on  a  signalé 
des  expulsions  de  lambeaux  de  muqueuses  (vaginite  exfoliante). 

L'écoulement  est  à  peu  près  le  seul  signe  des  vaginites  séniles  et  de  la  vagi- 
nite emphysémateuse  des  femmes  en  couche. 

Dans  les  vagi)iites  cJi7'0)ii<iues  et  surtout  dans  les  vaginites  aiguës  devenues 
chroniques,  la  muqueuse  présente  une  coloration  violacée  ;  elle  n'est  plus  enflam- 
mée que  par  places  (hémorragie  des  culs-de-sac,  A.  Guérin  et  Martineau). 

L'écoulement  est  jaunâtre,  peu  abondant,  les  douleurs  se  bornent  à  quelques 
élancements  dans  le  vagin  ou  les  grandes  lèvres,  à  une  sensation  de  chaleur 
plus  accusée  dans  certains  moments  correspondant  à  de  petites  poussées  subai- 
guës, faibles  retom-s  ofl'ensifs  de  l'inflammation  première. 

L'altération  produite  par  la  vaginite  chronicpie  se  retrouve  presque  toujours 
au  début  des  prolapsus  vaginaux,  dont  elle  facilite  la  production. 

La  vaginite  aiguë  dure  rarement  plus  de  tiois  à  quatre  semaines,  quanil  elle 
est  bien  traitée:  l'état  chroniciue  est  beaucoup  plus  long  à  modifier;  certains 
prétendent  même  que,  dans  les  formes  d'origine  blennorragique,  l'inflammation 
ne  disparaît  jamais  complètement. 
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Certaines  formes  suraiguës,  d'inflammation  gangi^eneuses,  s'accompagnent  de 
phénomènes  généraux  graves  ;  la  mort  peut  en  résulter. 

La  vaginite  inijroLique  s'observerait  surtout  chez  les  femmes  âgées,  pendant 
l'été;  la  muqueuse  semble  rouge,  par  j)lac('s  saïqxjucirée  de  farine;  ce  sont  les 
colonies  de  champignons. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  vaginite  ne  soufTrc  guère  de  difficultés, 
lorsque  les  malades  viennent  se  présenter  d'elles-mêmes  au  médecin,  lui  racon- 
tant ce  qu'elles  éprourent  et  sollicitant  l'examen  ([ui  doit  trancher  tontes  les 
difficultés.  Mais  les  malades  ne  se  préseident  pas  toujours  ainsi  :  elles  vi(^nnent 
vous  consulter  pour  des  troubles  éloignés  qu'elles  racontent  à  leur  nuuiière: 
c'est  au  chirurgien  expérimenté  à  soupçonner  la  vaginite  blennorragi(pie  der- 
rière un  rhumatisme  de  même  nature,  derrière  des  douleurs  abdominales:  quel- 
ques questions  adroitement  posées  sur  la  sensibilité  de  l'urèthre.  les  mictions 
douloureuses,  la  nature  des  urines,  les  pertes  blanches,  conduiront  vite  à  exa- 
miner le  linge  de  la  malade  et  peu  après  la  miupieuse  vaginale  et  vulvaire. 

On  aura  soin  de  ne  pas  prendre  pour  des  plaques  muqueuses  de  simples  végé- 
tations de  la  vulve  et  du  vagin  et,  inversement,  on  ne  laissera  pas  passer  ina- 
perçue une  lésion  spécifique  concomitante  d'une  inflanmiation  vaginale. 

La  confi-ontalion  de  la  feinrnc  et  de  l'auteur  présumé  de  la  eontamination  est, 
dans  les  cas  difficiles,  lorsqu'elle  est  possible,  d'un  très  grand  secours  pour 
le  diagnostic. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  nature  est  hésilaid,  lexploration  de  l'urelhre  chez 
la  femme,  l'examen  et  la  culture  des  licjuides  contagieux  permettent  seul>  de 
lever  tous  les  doul<'s,  au  moins  dans  les  cas  récents. 

Les  médecins  légistes  savent  tous  combien  il  est  difficile  dans  certains  cas 
de  se  prononcer  sur  la  nature  de  l'écoulement  observé  chez  des  i)etilcs  filles  ou 
des  femmes  vierges. 

Il  suffit  de  connaiti'e  la  vaginite  des  femmes  enceintes,  de  savoir  quelle  peut 
produire  des  végétations,  pour  éviter  toute  méprise  à  ce  sujet. 

Pronostic.  —  Ce  qui  fait  si  grave  le  pronostic  de  la  vaginite,  c'est  la  IVé- 
quence  de  sa  nature  blennorragique  et  par  suite  des  complications  de  toute 
nature  qui  résultent  de  cette  infection  :  niétrites,  salpingites  séreuses  ou  puru- 
lentes, rhumatisme  blennorragique,  survenant  soit  pendant  la  période  aigu(', 
soit  jjeaucoup  plus  tard  sous  la  forme  de  retours  offensifs  dont  nous  avons  déjà 
tant  paidé. 

Plus  fréquemment  encore  chez  la  feniine  que  chez  Ihonune,  les  lésions  ascen- 
dantes de  la  blennorragie  sont  bilatérales  et  causent  la  stérilité:  Toblitératitui 
des  deux  trompes  par  salpingite  chronique  est  la  règle  chez  les  prostituées  (Pozzi  ). 

On  a  observé  chez  des  petites  filles  et  des  vierges  des  pyo-salpingiles  dont 
l'origine  gonorrhéi(pie  n'était  douteiise  pour  personne. 

Longue  durée  de  la  virulence,  état  latent  du  microbisme,  réap[)arition  sous 
l'influence  d'un  excès,  d'une  grossesse,  sont  autant  de  caractères  inoubliables 
de  l'infection  bl(>nnorragique  chez  la  femme. 

Les  autres  vaginites  sont  d'un  pronostic  beaucoup  moins  sérieux  et  cèdent 
plus  facilement  au  traitement. 

Traitement.  —  La  ilésinlection  du  vagin  est  rarement  obtenue  rapidemen 
dans  les  vaginites  blennorragiques. 

TR.viTii:  DE  ciina-RGiE,  '2'  édil.  —  VIII.  5 
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Quelques  auteurs  onL  môme  conseillé,  dans  la  phase  suraiguë  du  début,  de  se 
contenter  des  émollients,  grands  bains  prolongés,  boissons  délayantes.  La  plu- 
part des  chirurgiens  sont  d'accord  pour  préconiser  aujourd'hui  dès  cette  pre- 
mière phase  les  gi'andes  injections  antise[)li(pies  : 

4  à  6  litres  de  solution  de  sublimé  à  i/lOUOO  ou  de  solution  de  permanganate 
de  potasse  plus  ou  moins  concentré.  Dès  que  la  sensibilité  a  diminué,  quelques 
chirurgiens  font  un  tamponnement  sec  du  vagin  avec  de  la  gaze  au  salol,  du 
salol,  de  la  gaze  iodolormée,  de  la  poudre  de  tanin,  etc.;  d'autres  continuent 
les  injections  antisepti(jues;  on  s'est  servi  de  la  créoline,  de  l'acide  phénique,du 
coaltar  saponiné,  de  la  résorcine,  du  chlorure  de  zinc  au  centième,  en  un  mot, 
on  a  employé  tous  les  antiseptiques,  sans  qu'il  soit  possible  de  considérer  l'un 
d'eux  comme  un  remède  spécifique  de  la  maladie.  J'ai  vu  mon  excellent  ami  le 
D''  Bar  obtenir  d'excellents  résultats  par  l'isolement  des  surfaces  à  l'aide  de 
tampons  d'ouate  hydrophile  imbibés  d'une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Lorsque  la  vaginile  est  guérie,  il  faut  s'occupei"  de  la  métrite,  ne  pas  négliger 
les  soins  antiseptiques,  pour  éviter  les  retours  de  la  maladie. 

Les  vaginites  non  infectieuses  cèdent  facilement  au  traitement;  il  est  curieux 
de  voir  avec  quelle  rapidité  disparaît  la  vaginite  la  plus  intense,  due  à  la  pré- 
sence d'un  pessaire  perdu  dans  le  vagin  depuis  des  années,  dès  que  le  chirur- 
gien a  enlevé  la  cause  du  mal. 

Le  traitement  des  formes  ulcéreuses  et  gangreneuses  nécessite  une  longue  et 
attentive  surveillance  pour  empêcher  les  communications  anormales  et  les  rétré- 
cissements de  se  produire,  ou  tout  au  moins  pour  en  atténuer  les  effets  dans  la 
mesure  du  possible. 


CHAPITRE    III 
RÉTRÉCISSEMENTS    DU    VAGIN 


Les  rétrécissements  du  vagin  sont  congénitaux  ou  acquit. 

Les  rétrécissenienls  congénitaux  siègent  plus  souvent  à  la  partie  supérieure 
du  vagin;  nous  les  étudierons  plus  loin  avec  les  malformations  des  organes 
génitaux. 

Les  rétrécissements  acquis  i^onl  partiels  ou  totaux. 

Le  rétrécissement  total  reconnaît  ordinairement  pour  caust'  la  vaginile  chi'o- 
nique;  l'atrophie  sénile  produit  une  rétraction  atrophique  cpii  se  rapproche  des 
rétrécissements  par  inflammalion  chronique  que  nous  venons  de  signaler. 

Le  rétrécissement  partiel  s'observe  princi})alement  dans  la  partie  inférieure  du 
vagin;  il  se  présente,  en  général,  sous  la  forme  de  brides  de  formes  très  irrégu- 
lières résultant  de  la  cicatrisation  vicieuse  d'eschares,  généralement  produites 
par  un  accouchement  laborieux,  plus  rarement  consécutives  à  l'action  corrosive 
de  liquides  injectés  dans  le  vagin,  ou  encore  d'ulcérations  inflammatoires 
ou  spécifiques. 

Le  rétrécissenioit  partiel  reste  souvent  ignoré;  s'il  amène  de  la  gèiu>  dans  les 
fonctions  génitales,  si  pour  une  cause  ou  une  autre  \c  chirurgien  est  appelé  à 


FISTULES  DU  VAGIN, 


intervenir  par  la  voie  génitale  sur  rutérus  ou  les  annexes,  le  diagnostic  se  pose 
et  rindication  opératoire  profonde  conduit  à  une  opération  préliminaire  pour 


rétablir  la  voie  vaginale. 


La  dilatation  lente  avec  les  tampons  nous  paraît  devoir  être  d'abord  tentée. 
Si  elle  ne  réussit  pas,  on  a  recours  soit  à  Vi)v;isioii  et*  au  refoulenteut,  soit  aux 
méthodes  autoplastiques,  lambeaux  empruntés  à  la  vulve,  au  canal  vestibulaire, 
aux  petites  lèvres,  à  la  peau  des  fesses  (Crédé,  Chalita,  Kïistner,  Lipinsk\  ). 


CHAPITRE   IV 

FISTULES   DU   VAGIN 


On  désigne  sous  le  nom  de  fistules  du  vagin  toute  communication  anormale 
durable  de  ce  conduit  avec  les  viscères  creux  qui  l'avoisinent. 

Tantôt  ce  sont  des  orifices  simples  biniuqueux,  tantôt,  et  plus  rarement,  des 
trajets  cicatriciels  organisés.  Les  pénibles  infirmités  qui  en  sont  les  consé- 
quences et  les  difficultés  particulières  de  leur  traitement  ont  fait  des  fistules 
cicatricielles  du  vagin  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la  patliologie 
chirurgicale  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Les  fistules  conyénitales  du  vagin  sont  rares  et  se  rattachent  entièrement  au 
chapitre  des  malformations  des  organes  génito-urinaires  chez  la  femme. 

Les  fistules  cicatricielles  se  divisent  en  deux  catégories  bien  distinctes,  suivant 
que  le  vagin  communique  avec  les  organes  urinaires  ou  avec  le  tube  digestif  : 
1"  fistules  urinaires;  2"  fistules  fécales. 


I 
FISTULES    URINAIRES 

Étiologie.  —  Mode  de  production.  —  Au  point  de  vue  de  leur  étiologie  et 
de  leur  pathogénie,  les  fistules  urinaires  vaginales  se  divisent  en  quatre  caté- 
gories :  1"  les  fistules  obstétricales;  2°  les  fistules  chirurgicales;  5"*  les  fistules 
traumatiques;  i"  les  fistules  pathologiques  ou  spontanées. 

1"  Les  fistules  obstétricales  sont  les  plus  fréquentes  :  Dans  limmense  majorité 
des  cas,  les  communications  anormales  du  vagin  avec  les  organes  urinaires 
sont  consécutives  à  Vaccoucliernent  et  surtout  à  un  accouchement  laborieux  et 
reconnaissent  pour  cause,  soit  une  pression  prolongée  de  la  tète  fœtale  contre 
le  i)ubis,  soit,  beaucoup  plus  rarement,  la  manœuvre  plus  ou  moins  adroite  d'un 
inslrument  et  notamment  du  forceps. 

Dans  le  premier  cas,  la  fistulisation  est  la  conséquence  de  lélimination  du 
point  mortifié;  dans  le  second,  il  y  a  déchirure  du  vagin  dans  la  manœuvre  des 
instruments,  ou  bien  escharification  de  la  mutpieuse  par  })ression  prolongée 
comme  dans  le  premier  cas.  L'écoulement  de  l'urine,  qui  traduit  la  communi- 
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oalion  anorninlo,  no  se  produit  donc  pas  on  général  immédialomonl  et  ne  se 
inanilosle  cpiau  bout  do  (piolques  heures  ou  mémo  d'un  ou  doux  jours. 

Si  la  vessie  esl  vitlc  la  cloison  vésico-vaginale  est  pressée  conlro  la  symphyse, 
la  (islulo  résultant  de  la  ohulo  do  Toschare  sera  vênico-vafjitiale:  si  la  vessie  est 
distendiio,  ollo  romonlc  au-dessus  du  l)assin,  c'est  le  col  de  la  vessie,  la  i)artie 
voisine  do!  inéllirc  (|ui  sont  comprimés,  on  a  une  i\slu\eurélhro-cervico-va(jinale. 
Si  la  totc  n'a  pas  encore  quitté  le  col  utérin,  la  fistule  sera  cervico-^éskale  (Pozzi). 

2"  Les  fistules  cJiirurqkiiles  sont  les  unes  uivolontaires,  les  autres  volontaires. 
Los  fistules  involonl dires  résulloiil  d'une  faute  opératoire,  d'une  mr.nœuvre  bru- 
tale, d'une  échappée  maladroilo  :  La  déchirure  de  la  vessie  a  été  observée  un 
certain  nombre  i\Q  l'ois  dans  l'hyslérectomie  vaginale  au  cours  du  décollement 
du  péritoine  do  la  face  anténouro  do  l'utérus;  en  sectionnant  la  muqueuse  vagi- 
nale trop  haut  sur  le  col,  ou  pont  aussi  ouvrir  la  vessie.  On  a  réussi  parfois  à 
suturer  ces  ouvertures,  mais  la  suture  no  lionl  pas  toujours,  et  si  la  mort  n'est 
pas  la  conséquence  de  cette  faute  opératoire,  la  fistule  se  trouve  constituée. 

Los  fistules  volontaires  sont  des  tailles  vésico-va(jinales  pratiquées  pour  l'extrac- 
tion d'un  calcul,  d'un  corps  étranger  ou  pour  le  soulagement  d'une  cystite  dou- 
loureuse. Los  Inillos  vaginales  ont  une  tendance  assez  marquée  à  s'oblitérer 
spontanément;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  Notre  collègue  et  ami 
^îchvvartz  a  opéré  à  plusieurs  reprises,  dans  le  service  de  M.  Labbé,  à  l'hôpital 
n-aujon,  une  malade  à  laquelle  il  avait  dû  faire  la  taille  pour  dos  accidents  très 
(!  )uloureux  de  cystite.  A  diverses  reprises,  six  mois,  un  an  et  deux  ans  après 
lO  )ération,  il  a  essayé  de  fermer  la  fistule,  les  accidents  reparaissaient  immé- 
(!i;iloment  et  il  a  fallu  y  renoncer. 

:>■  Les  fistules  traumatiques  sont  rares  :  Nous  avons  vu  au  chapitre  des  plaies 
d,'  la  vulve  et  du  vagin  que  les  parois  vaginales  avaient  été  déchirées  dans  des 
chutes  à  califourchon  sur  des  objets  pointus,  dans  des  défloralions  brutales. 
La  déchirure  peut  s'étendre  à  la  vessie  et  engendrer  des  fistules  urinaires. 

¥  Les  fi  Unies  spontanées  ou  pathologiques.  —  Dans  une  catégorie  voisine, 
mais  plus  fréquente  peut-être,  se  rangent  les  perforations  vésico-vaginales  par 
(  o.-ps  étrangers  du  vagin  ou  de  la  vessie,  calculs  vésicaux.  On  trouvera  dans 
L's  anciens  auteurs  quelques  faits  d'ulcération  par  calculs  (Dosaull,  Richorand, 
i:ovor);  aujourd'hui  ces  faits  sont  devenus  exceptionnels,  on  no  laisse  plus  les 
ma!ad:'S  ou  arriver  à  ce  degré  de  l'évolution  dos  calculs. 

L.  Tait  a  vu  quatre  fois  l'ulcération  de  la  vessie  par  cystite  chroni(iuo.  inin- 
cipalemont  par  cystite  tuljorculeuse,  aller  jus(pi'à  la  perforation  do  la  cloison, 
Schrôdor  (')  aurait  été  également  témoin  de  cet  accident. 

Les  communications  anormales  «lu  vagin  et  de  la  vessie,  par  dégénérescence 
cancéreuse  étendue  du  col  à  la  partie  supérieure  du  vagin  cl  à  la  vessie,  no 
méiitent  guèio    le  nom   de  fistules. 

ICxceptionnoUemont  des  phlegmons  péri-utérins,  des  hématocèles  suppurées 
peuvent  s'ouvrii-  à  la  fois  dans  le  vagin  et  dans  la  vessie;  les  fistules  (jui  en 
ré!-ultent  consliluenl  une  catégorie  non  moins  spéciale  et  exceiilionnelle. 

Classification.  —  Suivant  le  segment  de  l'appareil  urinairo  (pii  a  été  détruit 
parla  mortiticati>>n.  nous  étudierons  trois  variétés  principales  de  fistules  uri- 
naires cicatriciollos  du  vagin  :  1"  des  fistules  vésicales:  "l"  des  fistules  uretérales; 
o"  des  fistules  iuvt!u\des. 

(')  Sciini::  tu,  Malrilies  des  ovijanes  gcnUaux  de  la  femme,  Irad.  franc.,  liiSO,  p.  b[9. 
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A.   —   FISTULES    VÉSICALES 


La  fistule  vésico-vatjinale  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente  de 
fistules  urinaires. 

Exceptionnellement  la  vessie  s'ouvre  dans  le  col  de  lulérus,  fistule  vésicû- 
iitérine,  ou  bien  à  la  l'ois  dans  le  col  de  lulérus  et  dans  le  vatrin.  fistule  vésico- 
utéro-vagintile. 

Anatomie  pathologique.  —  Sièf/e.  —  La  paroi  antérieure  du  vagin,  dont  les 
diincMisions  moyennes  sont  denviron  10  centimètres,  répond,  dans  ses  ô  à  4  pre- 
miers centimètres,  au  canal  de  l'urèthre;  dans  les  ô  centimètres  suivants  au 
col  de  la  vessie  et  au  trigone  vésical,  dont  la  hauteur  est  denviron  5  centimètres: 
enfin,  au  delà,  dans  une  étendue  de  4  centimètres  environ,  au  bas-fond  de  la 
vessie;  les  fistules  vésico-vaginales  occupent  donc,  soit  le  tiers  moijen,  soit  le 
tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  du  vagin. 

Celle  distinction  a  une  grande  importance  ;  on  peut  dire  des  fi^itu/es  du  tiers 
moyen  qu'elles  sont  basses  ;  des  fistules  du  tiers  supérieur  qu'elles  sont  hautes. 
Les  fistules  basses  sont  facilement  abordables  par  le  vagin:  parmi  les  fistules 
hautes,  les  unes  sont  encore  facilement  accessibles  par  cette  voie:  les  autres 
plus  rares,  ne  sont  pas  ordinairement  justiciables  de  la  méthode  vaginale  et 
méritent  une  place  à  part  :  ce  sont  les 
/i.-^luh'S  juxtacervicalex,  situées  autour 
du  col  de  l'utérus,  souvent  en  partie 
bordées  par  le  col  lui-même  et  par  con- 
sécpienl  très  difficiles  à  aviver  et  à  su- 
turer. 

L)e  là  à  la  fistule  vésico-utérine,  il  n'v 
a  qu'un  pas;  lorsque  la  mortification 
porte  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  le 
bas-fond  de  la  vessie  vient  s'ouvrir  dans 
le  col  même  de  l'utérus,  jamais  plus 
haut.  La  fistule  n'est  pas  toujours  mé- 
diane, elle  est  parfois  latérale  et  alors 
plus  fréquente  à  droite  (Neugebauer). 

Forme.  —  Dimen.^ious.  —  Rien  n'est 
plus  variable  que  la  forme  et  les  dimen- 


sions des  fistules  vésico-vaginales.  Les 


FiG. 


—  Schéma  nioiitranl  lt>  priucipak'S  variélès 
vairinales. 


unes  sont  si  petites  qu'on  a  grand'peine 

à  les  apercevoir:  elles  n'admettent  pas  l.  fistule  vésico-vauinale.- 2.  fislule  u.éro-vaginale. 
l'extrémité  des  plus  fins  stvlets  de  —•''•  fistule  uréthro-vaginalc.  —  4.  li^lule  reclo- 
•  1  .  Il  .'    I  •         vaginale. 

trousse;  les  autres  constituent  des  ori- 
fices plus  ou  moins  irréguliers,  généralement,  elliptiipies.  en  forme  de  fentes  ou 
d'orifices  béants  dont  le  diamètre  varie  depuis  quelques  millimètres  jusqu'à  t> 
et  5  centimètres:  enfin,  dans  quelques  cas,  la  perte  de  substance  est  véritable- 
ment énorme,  la  cloison  vésico-vaginale  est  détruite  presque  en  totalité,  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  pénètre  facilement  dans  la  vessie  :  c'est  ce  ([ue 
Deroubaix  a  appelé  le  cluatjue  uro-génital  ('). 

(•)  Deuolbai.x,  Traité  c/fs  (î.<lules  uro-génitalcs  de  ta  femme.  Bruxelles.  ISTl). 
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Direclion.  —  Los  fislulos  vésico-vaginales  ont  presque  loiijoiiis  un  grand  axe 
transversal  ou  légèrement  oblique;  les  fistules  verticales  sont  exceplionnellfs. 

Nombre.  —  Le  plus  souvent  l'orifice  fistuleux  est  unique,  mais  on  a  vu  quel- 
quefois des  orifices  multiples  dus  à  des  cloisonnements  de  la  période  substance. 

Constiluiion.  —  Los  bords  des  fistules  vésico-vaginales  sont  tantôt  minces, 
souples  ou  cicatriciels;  tantôt  épais,  indurés  et  comme  calleux.  Les  doux 
muqueuses  se  continuent  à  ce  niveau  Tuno  avec  Taulro,  la  muqueuse  vaginale 
généralement  enroulée  on  dedans,  en  entropion,  suivant  Toxprossion  si  juslo  de 
M.  le  professeur  Verncuil,  et  la  muqueuse  vésicale  ordinairement  cachée,  quel- 
(juefois  bourgeonnante,  vascularisée,  faisant  hernie  au  centre  de  l'orifice 
fistuleux. 

Lésions  co)iromlluntes.  —  1"  Vagin.  —  Lorsque  la  fistule  est  petite,  le  vagin 
présente  peu  de  lésions  ;  il  est  remaiMpiablo  de  voir  avec  quelle  facilité  ce  con- 
duit supj)orlo  généi'aloment  sans  grande  iriitalion  apparente,  pendant  des  mois 
et  mémo  dos  années,  le  contact  incessant  de  l'urine. 

Lorsque  l'orifice  est  plus  considérable,  la  réparation  de  l'escharc  produite  par 
la  pression  prolongée  dolalétodo  l'onfantamèno  desdél'ormalions  considérables, 
fort  gouantos  pour  une  intervention  chirurgicale  ultérieure.  Ce  sont  :  d'une 
part,  dos  adhérences  anormales  du  fond  du  vagin  aux  parties  fibreuses  voisines 
et  jusqu'aux  os  do  l'arcade  pubienne;  de  l'autre,  des  brides,  des  réfrécixsenienls 
cicatriricls,  parfois  même  des  clolsoiniciiienlx,  qu'on  croirait  artificiels,  tellement 
ils  sont  complots  et  parfaits;  j'ai  vu  dernièrement  un  cloisonnement  spontané 
du  vagin,  (pii  ne  i)résentait  à  ses  doux  extrémités  (pie  doux  orifices,  dont  le 
plus  volumineux  n'aurait  pas  admis  une  plume  d'oie. 

Ces  notions  ont  une  grande  importance;  elles  méritent  d'être  gravées  dans 
l'esprit  par  une  distinction  spéciale,  séparant,  d'une  part,  les  fi-<tule>i  s////y>/*'.s', 
sans  adhérences  ni  rétrécissement,  dos  fistules  (•ompli(jnées,  dont  la  cure  chirur- 
gicale est  évidemment  beaucoup  plus  diflicilo. 

Les  diverticnlos  résultant  des  brides  vaginales  dont  nous  venons  de  parler 
favorisent  la  stagnation  de  l'urine,  et.  par  suite,  dans  certains  cas,  la  forniation 
de  calculs  généralement  phosp/iali(ji(es. 

"2"  Vessie.  —  La  capacité  de  la  vessie  est  diminuée  presque  toujours,  d'autant 
plus  que  la  fistule  est  plus  ancienne;  il  n'est  pas  rare  {\c  voir  la  muipiouse 
s'enflammer  au  contact  des  liquides  septiquos  fournis  par  le  vagin  et  lulérus, 
et  cette  ryslile  peut  se  propager  en  remontant  à  l'uretère,  au  bassinet  et  jus(pi"au 
parenchyme  rénal  :  Freund  a  trou\é  l'uretère  dilaté  et  coudé  avec  un  notable 
rétrécissement  intérieur. 

T)"  Urèthre.  —  L'urèthre  est  parfois  compris  dans  les  masses  inodulairos  :  on 
a  noté  des  rétrécissements,  dos  oblitérations,  surtout  tlos  déviatio)is  dont  il 
importe  d'être  prévenu. 

\°  Ort/nncs  (/énilaux  i)iternes  profonds.  —  On  a  vu,  consécutivement  à  des  fis- 
tules vésico-vaginales,  la  muqueuse  utérine  s'infecter  et  l'iullannuation  se  jiro- 
pager  aux  trompes  et  aux  ovaires  (niéliile  asceudaute  el  salpingo-ovarile). 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  La  lislulo  vésico-vaginalo  ou  vésico-ulériue 
n'a  qu'un  symptôme  auquel  se  rattachent  tous  les  autres,  Vécoulcnwitt  iniudon- 
taire  et  inccssa))t  de  ri(ri)ie. 

Date  de  so)i  a}tparition.  —  Col  écouIenuMd  se  produit,  dans  ([ueI([uos  cas. 
presque  immédiatouionl,  plus  souveni  au  bout  de  trois  ou  (piaire  jours. 
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Dans  le  premier  cas,  il  résulte  d'une  déchirure  de  la  Acssie  consécutive  à  des 
manœuvres  laborieuses  de  forceps  ou  de  tout  autre  instrument;  dans  le  second, 
il  est  le  résultat  de  l'élimination  des  eschares.  «  Ce  n'est  guère,  dit  Pozzi,  que 
le  troisième  ou  quatrième  jour  que  l'eschare  est  assez  molle  pour  laisser  passer 
l'urine  par  une  fdtration  d'abord  insensible,  puis  avec  une  abondance  croissante 
à  mesure  qu'elle  se  détache:  on  a  noté  parfois  un  retard  considérable  dans  ce 
travail  d'élimination,  qui  peut  se  prolonger  pendant  un  mois  (').  » 

Suivant  le  même  auteur,  l'écoulement  involontaire  de  l'urine  observé  dans  les 
premiers  jours  serait  le  plus  souvent  une  simple  incontinence  par  paralvsie 
traumalique  du  col  delà  vessie.  Le  fait  est  facile  à  vérifier,  puisque  alors  l'écou- 
lement de  l'urine  s'effectue  par  l'urèthre  et  non  par  le  vagin. 

Modifications  apportées  par  les  attitudes  dans  Vécoulement  des  urines.  —  La 
plupart  des  femmes  perdent  leur  urine,  quelle  que  soit  leur  position,  debout, 
assise,  couchée;  mais  il  en  est  qui  ne  la  perdent  que  dans  le  décubitus  latéral. 
Verneuil  en  a  cité  un  exemple.  Il  en  est,  dont  la  fistule  est  située  très  haut 
près  du  col,  qui  peuvent  garder  une  certaine  quantité  d'urine  dans  la  position 
debout;  on  en  a  vu  d'autres  qui  arrivaient  à  retenir  leur  urine  en  serrant  les 
cuisses.  La  disposition  du  trajet  fistuleux,  des  brides,  des  cloisonnements,  le 
niveau,  la  situation  de  la  fistule  permettent  d'expliquer  toutes  ces  anomalies. 

La  marche,  le  mouvement  augmentent  en  général  l'écoulement  urineux.  Chez 
certaines  malades,  la  pression  d'une  valve  du  spéculum  suffit  pour  obstruer  un 
petit  trajet  fistuleux,  le  déplacement  de  la  vulve  permet  d'éviter  cette  erreur,  l'injec- 
tion de  lait  ou  de  liquide  coloré  est  alors  précieuse  pour  affirmer  le  diagnostic. 
Modifications  dans  la  composition  des  urines.  —  C'est  toujours  à  Finflammalion 
vésicale  qu'il  faut  rapporter  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  com- 
position des  urines  :  présence  de  muco-pus,  augmentation  des  phosphates 
favorisant  la  production  de  formations  calculeuses  et  même  de  véritables  calculs. 
A  la  longue,  les  inflammations  ascendantes  du  reste  de  l'appareil  urinaire  y 
prennent  leur  part. 

Conséquences  de  cet  écoulement.  —  Cet  écoulement  incessant  de  l'urine  a  pour 
conséquence  :  1"  d'imprégner  les  malheureuses  femmes  d'une  odeur  urineuse 
pénétrante  ;  2"  de  déterminer  quelquefois  dans  le  vagin  et  plus  souvent  à  la 
vulve,  au  niveau  de  la  fourchette,  un  état  d'irritation  et  d'excoriation  très 
pénible;  5°  de  provoquer,  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  de  la  partie 
supérieures  des  cuisses,  des  rougeurs,  des  boutons,  un  état  d'irritation,  dont  lo 
passage  incessant  de  l'urine  ravive  à  chaque  instant  les  sensations  pénibles. 

Tout  cet  ensemble  symptomatique  contribue  à  faire  de  la  fistule  vésico-vagi- 
nale  une  i)i/irmité  des  plus  pénibles,  un  véritable  supplice,  qui  amène  rapule- 
ment  les  malheureuses  qui  en  sont  atteintesà  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 
Uétat  général  est  peu  altéré  ordinairement;  cependant,  s'il  survient  des  com- 
plications inflammatoires  ascendantes  du  côté  des  organes  génitaux  ou  du  côté 
des  voies  urinaires,  la  santé  générale  peut  s'en  ressentir. 

Les  fistules  vésico-vaginales  ne  sont  pas  un  obstacle  à  une  nouvelle  fécon- 
dation et  à  un  nouvel  accouchement. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  ilu  tableau  symptomatique  que  nous  venons 
de  tracer,  le  diagnostic  de  la  fistule  vésicale  est  à  peu  près  fait,  mais  il  importe 
de  savoir  à  quelle  variété  on  a  atïaire,  de  connaître  le  siège,  la  forme,  les  dimen- 

(')  Pozzi,  loe.  rit.,  p.  900,  l"  édil. 
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sioiis  (le  l;i   lisliilc    jioiir  |U)n\()ir  (''Ijihlir  ciisuih'  les  iiuliralioiis  lli<''riii)('utiquos. 
Los   divers  modes    dCxplor.ilioii,    iisilés  en   pareil   cas,   pei-nielleiil    presque 
toujours  de  faire  ce  diagnostic  pivcis. 

(Vesl  par  le  toiirher  voyliuil  qu'il  CauL  commencei-,  cai-  on  peut  ainsi  recon- 
nailre  de  piinie  abord  un  r^lrécissement  cicatriciel,  un  cloisonnement  vaginal 
qui  auraient  rendu  la  mana'uvre  <lu  spéculum  inulile  ou  dangereuse;  la  femme 
t'ianl  coueliée  sur  le  dos,  la  face  j)almaire  de  l'index  explorateur  se  trouve  natu- 
rellement tournée  vers  la  cloison  vésico-vaginale  et  en  perçoit  les  défauts.  J'ai 
pu  ainsi,  dans  un  cas  très  difficile,  reconnaître  tous  les  caractères  d'une  fistule 
juxta-cervicale,  (pi'il  était  impossible  de  diagnostiquer  par  un  autre  procédé. 

Le  doigt  iidroduit  dans  le  vagin,  on  sent  facilement  la  perte  de  substance, 
pourvu  (puises  dimensions  soient  suffisantes:  avec  un  peu  d'exercice,  il  est 
possible  d'apprécier  la  forme,  les  dimensions,  le  siège  de  la  fislule,  l'état  de  ses 
bonis,  leur  minceur,  leurs  déformations,  les  complications  de  brides,  de  rétré- 
cissements, d'adhérences  qui  rendront  plus  difficile  le  traitement  chirurgical. 

Vexamen  au  spéculum,  de  préférence  avec  les  valves  mobiles,  est  presque 
toujours  indispensable  pour  bien  voir  toutes  les  particularités  que  nous  venons 
de  signaler,  du  moins  lorsque  la  fistule  n'est  pas  trop  complexe.  Pour  tirer  de 
cet  examen  toutes  les  indications  qu'il  est  susceptible  de  fournir,  le  chirurgien 
doit  le  pratiquer  dans  les  positions  les  plus  variées,  dans  le  décubitus  dorso- 
sacré,  dans  le  décubitus  latéral,  dans  la  position  genu-pectorale,  dans  la  position 
de  la  taille.  Dans  les  cas  difficiles,  ces  explorations  multiples  ne  sont  pas 
toujours  suffisantes  :  lorsque  la  fistule  est  cachée  au  fond  d'un  entonnoir  cica- 
triciel adhérant  partout  au  squelette  pubien,  quelle  que  soit  la  position  donnée 
à  la  femme,  quelles  que  soient  les  valves  employées,  les  crochets  abaisseurs 
mis  en  œuvre,  la  perte  de  substance  se  dérobe  au  regard. 

Une  exploration  combinée  dans  diverses  positions  avec  l'introduction  d'un 
cathéter  métallique  convenablement  recourbé  fournit  alors  de  précieux  rensei- 
gnements, soit  qu'on  arrive  simplement  <à  sentir,  avec  le  bout  du  doigt  ou  un 
instrument  quelconque,  un  point  de  la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  soit  que, 
les  dimensions  de  la  fistule  étant  suffisantes,  sa  disposition  permette  au  cathéter 
ou  à  une  bougie  Beniqué  convenaldement  recoui'bée  de  venir  ressortir  dans  le 
vagin,  eu  franchissant  de  dedans  en  dehors  l'orifice  fistuleux. 

L'ingéniosité  naturelle  de  chaque  chirurgien  lui  permettra  presque  toujours 
de  faire  dans  les  cas  les  plus  difficiles  un  diagnostic  précis,  nécessaire  à  une 
bonne  intervention.  En  cas  de  cloisonnement,  il  faut  d'abord,  par  une  opéra- 
tion préliminaire,  rétablir  le  calibre  du  conduit  vaginal. 

Lorstpu^  la  fistule  est  toute  petite,  l'examen  attentif  au  spéculum  est  néces- 
saire; pendant  que  l'œil  scrute  avec  l'attention  la  plus  soutenue  les  moindres 
dépressions  de  la  cloison  vésico-vaginale,  la  main  armée  d'un  lin  stylet  explore 
tous  les  points  suspects,  et  arrive  prescpu^  toujours  à  reconnaître  l'orifice 
fistuleux. 

Si  cette  exploration  est  restée  iidVuclueuse.  le  chirurgien  a  la  ressource  des 
i)ijecliou><  colorées,  soit  de  lait,  soit  d'eau  boricpiée  rendue  visible  à  laide  de 
couleurs  inofl'ensives.  de  la  fuchsine  à  petite  dose,  du  permanganate  de  potasse, 
du  l)l(Mi  (l'indigo.  La  seule  piécaulion  à  jirendre  est  de  ne  se  servii-  cpie  de 
litpiides  antiseptiques  ou  rendus  asepti(iues  par  lébullilion  ou  par  tout  autre 
moyeu.  Une  sonde  de  caoutchouc  rouge  bien  j)r()pre,  ou  un  cathéter  mt'dallique 
introduit     dans   la    Aossic.    le    spéculum    mis    en    place,    pendant    ([u'un    aide 
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dislend  la  vessie  avec  le  liquide  coloré,  le  chirurgien  inspecte  avec  soin 
le  point  de  la  cloison  où  va  faire  irruption  le  liquide  coloré;  ou  bien,  suivant 
le  conseil  de  Pozzi,  on  applique  sur  la  cloison  une  feuille  de  papier 
buvard,  el  Ion  voit  où  se  produit  la  tache  d'humidité  quand  on  remplit  la 
vessie. 

Les  injections  colorées  sont  encore  d'une  grande  utilité  pour  distinguer  une 
fislule  vésico-utérine  d'une  fistule  vésico-vaginale  haut  située,  el  presque  imper- 
ceptible. 

Dans  certains  cas,  le  col  est  tellement  déformé,  il  fait  tellement  partie  inté- 
grante des  bords  de  la  fistule,  qu'il  est  difficile  de  savoir  exactement  où  se 
trouve  placé  l'orifice  fistuleux. 

Les  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-utérines  ne  peuvent  être  confondues 
avec  une  fistule  uréthrale  ou  urélérale. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  Y  incontinence  simple  cV  urine  ne  résiste  pas  non 
plus  à  un  examen  attentif;  on  n'y  peut  songer  que  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement. 

Monod  a  signalé  au  10«  Congrès  de  chirurgie  (1896)  des  écoulements  séreux 
de  plus  d'un  litre,  dus  à  une  exhalation  séreuse  péritonéale  ou  à  des  plaies 
lymphatiques  et  se  produisant  à  la  suite  d'hystérectomies  abdominales  ou 
vaginales.  Ces  hydrorrhées  séreuses  du  i*^'  ou  du  2*^  jour  méritent  d'être  con- 
nues: l'examen  du  liquide  recueilli  permet  d'établir  qu'il  ne  s'agit  pas  d'urine. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  fistules  vésico-vaginales  n'est 
possible  ([ue  dans  la  période  de  réparation  des  eschares  produites  par  la  tète 
fœtale  et  dans  les  cas  de  petites  pertes  de  substance  susceptibles  de  se  fermer 
par  bourgeonnement  de  leurs  bords. 

L'ne  fois  constituée,  la  fistule  vésico-vaginale  est  une  infirinUé,  une  infirmité 
pénible,  dont  les  inflammations  ascendantes,  génitales  ou  urinaires  assombrissent 
seules  le  pronostic.  Mais,  même  en  négligeant  ces  complications,  la  gène  est 
assez  grande  pour  donner  aux  pauvres  malades  toute  l'énergie  nécessaire  pour 
vouloir  et  supporter  les  interventions  chirurgicales  les  plus  longues  et  les  plus 
multipliées. 

Les  fistules  ne  sont  pas  toutes  justiciables  des  mêmes  méthodes;  elles  ne  sont 
pas  toutes  également  curables  :  les  fistules  basses,  les  fistules  du  bas-fond  de  la 
vessie  sont  plus  faciles  à  fermer  que  les  fistules  juxta-cervicales  ou  vésico- 
utérines,  alors  même  que  ces  dernières  sont  facilement  accessibles  par  le  vagin. 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  l'état  de  rétrécissement  du  canal  vaginal,  de 
son  altération  cicatricielle,  des  adhérences  aux  os  voisins. 

Enfin,  si  certaines  fistules  à  parois  souples,  bien  situées,  se  ferment  dès  la 
première  opération,  d'autres,  traitées  avec  tout  le  soin  voulu,  nécessitent  5.  4  et 
jusqu'à  6  ou  7  opérations  consécutives  pour  arriver  à  une  oblitération  complète. 
Il  esl  bon  en  pareil  cas  de  laisser  entre  chaque  opération  un  temps  assez  long, 
deux  ou  trois  mois  au  moins,  pour  penneUrc  aux  tissus  de  reprendre  leur 
souplesse  el  leur  solidité. 

Les  fistules  vésico-utérine<  auraient,  au  dire  de  Martin  et  de  Schultze,  une 
tendance  mnnjuée  à  la  guérison  spontanée. 

Traitement.  —  Ilistori<jU>\ —  Il  est  curieux  de  voir  que  la  fislule  urinaire. 
chez  la  femme,  n'a  été  décrite  qu'à  la  fin  du  xvr'  siècle  par  Séverin  Pineau. 
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Depuis  celte  époque,  son  liviilciiiciil  a  cxcilé  lémuliition  des  cliii-iirgien-  de 
tous  les  pays.  L'histoire  de  ces  tentatives  chirurgicales  comprend  trois  grandes 
périodes  :  Une  première  période  d'incertitudes  et  de  tâtonnements;  une  seconde 
période  de  transition,  période  Irançaise;  une  troisième  période,  consacrant 
comme  méthode  définitive  VamvcmenL  et  la  suivre,  période  américaine. 

Première  période.  —  Dès  1665,  von  Roonhuysen  avait  conseillé  de  traiter  les 
fistules  urinaires  de  la  femme  par  Tavivement  et  la  suture;  Christ  Wœlter, 
chirurgien  wurtemljergeois,  appliqua  deux  l'ois  cette  méthode  sans  succès  (HiTO)  : 
eu  1752,  Fatio  (de  Baie)  l'ut  peut-être  i)lus  heureux;  mais  les  insuccès  obtenus 
ensuite  firent  rejeter  cette  méthode  et,  jusqu'en  1850,  on  se  borna  à  traiter 
l'infirmité  soit  par  des  appareils,  soit  par  la  cautérisation,  soit  par  des  instru- 
ments unissants,  ayant  la  l'orme  d'érignes. 

J.-L.  Petit  se  contentait  d'un  urinai  appelé  trou  d'enfer:  Desault  et  Chopart 
d'une  sonde  à  demeure  et  d'un  tampon  vaginal.  Dupuytren,  Delpech,  J.  Cloquet 
eurent  recours  d'une  manière  méthodique  à  la  cautérisation. 

Reprise  par  Nœgelé,  Lallemand,  Deyber,  Roux,  Dugès,  la  suture  lut  de 
nouveau  abandonnée. 

En  1824,  Lallemand  essaya  de  réunir  après  cautérisation  les  bords  de  la 
fistule  vésicale,  à  l'aide  d'un  instrument  spécial,  la  sonde  érigne  ou  sonde  unis- 
sante. Si  l'on  doit  l'en  croire,  ainsi  que  Breschet,  son  rapporteur  à  l'Académie, 
il  aurait  obtenu  ainsi  7  guérisons  sur  lo  opérations.  Son  collègue,  Serres  (de 
Montpellier)  a  contesté  ces  résultats  et  affirmé  que  la  statistique  vraie  conq)reuait 
U  décès  et  pas  une  seule  guérison. 

Laugier  imagina,  peu  après  (1829),  d'arriver  au  même  résultat  par  le  vagin  à 
l'aide  d'une  érigne  double  vaginale;  Récamier  fit  aussi  construire  des  instruments 
analogues,  mais  déjà  la  chirurgie  marchait  dans  une  voie  plus  féconde  en 
résultats,  celle  de  l'autoplastie. 

Deuxième  période.  —  Période  française.  —  Dès  I82(),  .lol)erl  (de  Lamballe) 
avait  émis  la  pensée  qu'on  pourrait  appliquer  aux  fistules  vésico-vaginales  une 
méthode  analogue  à  la  méthode  dobstruclion  des  plaies  de  l'intestin  par  un 
lambeau  épiploïque. 

Velpeau  en  1852,  so\is  rinfluence  des  progrès  laits  en  France  par  les  méthodes 
autoplastiipies,  imagina  de  fermer  les  fistules  laryngiennes  avec  un  bouchon  de 
téguments  et  émit  l'idée  ([u'on  pourrait  étendre  cette  nu''thode  à  nombre  de 
fistules  notamment  à  celles  de  Turèthre. 

Ce  ne  fut  cependant  ([n'eu  bSaiqne  Jobert  mit  à  exécution  son  idée  première 
et  prati([ua  sa  pi-emière  opération  (Véh/trophistic.,  en  obstruant  la  fistule  à  l'aide 
d'un  land)eau  (Muprunté  soit  à  Tune  des  grandes  lèvres,  soit  à  la  cuisse,  soit  à  la 
fesse.  La  première  opération,  faite  le  2  juin  18oi,  ne  réussit  pas:  le  lambeau  fui 
sectioiuu'  au  (piatorzième  jour  et  se  gangrena;  peu  après,  dans  une  seconde 
opération,  le  pédicule  ne  fut  Irauehé  (pi'au  trente-sixième  jour  et  le  résultat  fut 
cette  fois  définitif. 

Celte  opération  eut  un  gran«l  retentissement  dans  le  monde  chirurgical  et  fut 
suivie  de  tentatives  plus  ou  moins  heureuses  de  Velpeau,  de  Leroy  tl'Étiolles, 
de  Gerdy  qui  empiiinlaienl  leuis  lambeaux  soit  à  la  paroi  postérieure,  soit  aux 
parois  laléiales  du  vagin  lui-même. 

En  menu*  temps  et  mênu';  un  peu  avant  ces  tentatives,  dès  I8r)2,  Vidal  de 
Cassis  imaginait  de  fermer  la  vulve  cl  de  transformer  le  vagin  en  une  cavité 
conq)Iénienlaire  de  la  vessie:  lreiz(>  ans  plus  tard,  Aug.  lîérard  essayait  aussi  de 
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fermer  le  vagin.  Les  résultats  obtenus  pendant  les  premières  semaines  ne 
purent  être  maintenus  et  cette  opération  si  ingénieuse,  heureusement  restée 
dans  la  pratique,  tomba  momentanément  dans  l'oubli. 

Toutes  les  tentatives  autoplastiques  que  nous  citions  plus  haut  n'avaient 
cependant  pas  réussi  ;  pour  peu  que  la  perte  de  substance  fût  un  peu  considé- 
rable, ses  bords  étaient  difficiles  à  rapprocher;  Joberl  résolut  alors  de  rendre  les 
tissus  mobiles  à  l'aide  d'incisions  libératrices  et  de  décollement,  voire  même  de 
désinsertion  du  vagin.  Le  D  juin  ISio,  il  appliqua  pour  la  première  fois  sa 
méthode  de  cystoplastie  par  glissement  et  eut  la  satisfaction  de  guérir  complète- 
ment sa  malade  quil  avait  vainement  opérée  dix-huit  mois  auparavant  à  laide 
de  l'élytroplastie.  En  1849,  il  avait  obtenu,  sur  18  opérations,  15  guérisons 
complètes,  1  guérison  incomplète,  1  insuccès  et  2  morts. 

Troisième  période.  —  Période  américaine.  —  On  en  était  resté  en  France  aux 
succès  de  Jobert  (de  Lamballe),  lorsqu'en  1858,  un  jeune  chirurgien  américain, 
Bozeman  (de  Mongomery),  vint  appliquer  et  faire  connaître  en  France  les 
résultats  obtenus  depuis  plusieurs  années  en  Amérique  par  Yavivement  direct  et 
la  suture. 

Le  premier  succès,  publié  aux  États-Unis,  remonte  en  eiTet  à  1859  et  appartient 
à  Haward  (de  Boston).  Depuis  cette  époque,  Marion  Sims  en  avait  fait  une 
véritable  méthode,  perfectionné  l'instrumentation  et  les  temps  opératoires,  au 
point  que  rien,  pour  ainsi  dire,  n'a  été  changé  depuis  cette  époque. 

Les  résultats  étaient  déjà  connus  en  Angleterre,  où  Baker-Brown  et  Simpson 
obtenaient  à  Londres  et  à  Edimbourg  de  très  beaux  succès,  lorsque  Bozeman 
vint  en  France.  Son  opération  eut  un  retentissement  énorme;  FoUin  et  Verneuil 
en  furent  les  vulgarisateurs  les  plus  ardents  et  en  obtinrent  de  magnificpies  succès. 

En  même  temps,  en  Allemagne,  Simon  de  Rostock  perfectionnait  encore  la 
méthode  et  montrait  à  nouveau  les  bons  résultats  fournis  dans  les  cas  difficiles 
par  Vocclusion  du  vagin  ou  colpocleisis. 

Indications  et  contre-indications  opératoires.  —  Ilegar  et  Kaltenbach  conseillent 
de  ne  pas  opérer  les  fistules  vésico-vaginales  avant  la  sixième  semaine  après 
l'accouchement.  Le  moment  le  plus  favorable  serait  entre  la  sixième  et  la 
huitième  semaine.  Cette  règle  est  encore  vraie  de  nos  jours,  à  moins  davoir  à 
traiter  une  petite  fistule  insignifiante  et  facile  à  fermer  par  un  ou  deux  points 
de  suture. 

Semblablement,  lorsqu'une  opération  première  a  échoué,  il  est  bon  de  laisser 
s'écouler  au  moins  deux  ou  trois  mois  avant  den  tenter  une  seconde  dans  de 
bonnes  conditions. 

Un  mauvais  état  général,  une  grossesse  en  voie  dévolution  sont  les  seules 
contre-indications  opératoires. 

On  choisira  de  préférence  les  jours  qui  suivent  immédiatement  les  règles. 

Choix  de  la  méthode.  —  Toutes  les  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-utérines 
ne  sont  pas  justiciables  des  mêmes  procédés  opératoires  : 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'oblitération  directe  de  la  fistule  est  possil)Ie 
par  le  vagin;  si  la  fistule  n'est  pas  trop  profondément  située,  le  vagin  large, 
facile  à  déplisser,  si  ses  parois  sont  souples  et  la  manœuvre  des  instruments 
commode,  la  méthode  vaginale  est  ropjération  de  choix.  Dans  les  cas  dilTiciles, 
notre  collègue  Chaput  a  proposé  de  faciliter  l'opération  en  pratiquant  de  larges 
débridemenls  vulvaires.  Combinée  à  l'incision  vaginale  et  exécutée  des  deux 
ôtés,    cette  méthode  permet  d'aborder  beaucoup  plus   facilement   le  fond  du 
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vni;in  coiniiK!  je  liii  nioiilré  dans  ma  roiniiniiiicalion  sui'  remploi  de  la  voie 
ischio-rectalc  {()''  Congrès  do  cliirurgie). 

Mais  il  est  des  cas  où  celle  opération  est  impossible  ou  forcément  toujours 
imj»airaite  :  ce  sont  les  fistules  haut  situées,  au  niveau  même  du  col  de  l'utérus 
ou  autour  de  lui;  ce  sont  encore  les  fistules  profondément  cachées  derrière  une 
série  de  cicatrices  et  au  fond  d'un  vagin  rétréci  qui  ne  permet  pas  la  manœuvre 
des  instruments.  Quelles  que  soient  la  patience  des  malades,  la  persévérance  et 
riiabileté  manuelle  des  chirurgiens,  la  fistule  résiste  à  toutes  les  tentatives,  et 
Ton  n'a  rien  trouvé  de  mieux  que  de  tourner  l'obstacle  en  pratiquant  Vocclusioti 
(le  la  vidrc  ou  tlii  v/i;jin  qui  supprime  l'écoulement  continu  de  l'urine  en 
liansforuiant  la  cavité  vaginale  en  un  réservoir  complémentaire  du  réservoir 
vésical. 

Cette  opération  indirecte  imaginée  par  Vidal  de  Cassis  en  iS7)'-2.  prali(|uée  en 
1845,  avec  une  petite  modification,  par  A.  Bérard,  a  été  remise  en  honneur  par 
Simon  de  Roslock  en  ISO^.  Vidal  de  Cassis  avait  pratiqué  l'oblitération  de  la 
vulve  ou  éjmiorraphie;  Simon  montra  les  avantages  de  l'oblitération  du  vagin 
ou  colpoclems. 

Cette  méthode,  la  seule  possible  dans  certains  cas,  n'est  pas  sans  inconvé- 
nients :  indépendamment  de  l'obstacle  apporté  à  la  fécondation  et  même  aux 
relations  conjugales  qui  ne  sont  possibles  ([ue  dans  les  cas  exceptionnels  où 
loblitération  a  pu  être  faite  très  haut,  il  faut  craindre  les  infections  ascendantes 
de  l'appareil  urinairc  et  de  l'appareil  génital. 

Aussi  croyons-nous  (pie  l'occlusion  du  vagin  ne  doit  être  praticpiée  que  dans 
les  cas  où  l'oblitération  de  la  fistule  ue  peut  être  obtenue  par  aucun  autre  procédé. 

C'est  précisément  cette  liniile  (pu^  je  crois  encore  avoir  reculée,  en  proposant 
au  6«  Congrès  français  de  chirurgie  la  voie  iscliio-rcctale  avec  fenêtre  vaginale 
latérale  ou,  mieux  jxMit-être,  avec  une  incision  latérale  de  la  grande  lèvre  et  de 
tout  le  vagin.  J'ai  niontié  dans  cette  communication  le  jour  vraiment  élonnaiii 
(pie  donne  sur  le  col  et  la  région  voisine  la  Ijoutonnièi'e  vaginale  prati(iuée  au 
fond  dune  incision  ischio-rectale,  analogue  à  hx  prrinéotoiiiic  vcrlicalc,  préconisée 
par  Ilégar  et  Si'uigei'  |)()ur  l'ouverture  des  abcès  pelviens  ('). 

On  ariùve  par  cette  voie  détournée  à  mettre  en  lumière  des  fistules  juxta- 
cervicales,  adhérentes  aux  os,  entourées  de  tissus  cicatriciels,  et,  si  ces  adhé- 
rences ne  sont  pas  trop  considérables,  à  l(>s  réj^arer  par  l'a\  i\ement  c[  la  suture. 
Dans  les  cas  où  celle  ojiéralion  sera  impuissante,  on  aura  encore  la  ressource 
de  la  suture  véainile  direcle  pai'  la  voie  hijpo(j((:<lri(iue  (Trendelenl)urg,  liaumm. 
Mac  Gill,  Pousson,  Emmet,  Duplay). 

L'occlusion  vayinulc  sera  réservée  aux  cas  désespérés  où  toutes  les  tentatives 
aui'ont  été  infructueuses  ou  seront  absolument  impossibles. 

1.  Voir:  v.\GiN.\LE.  —  La  rcMiuiou  priuiilive,  ininiédinte,  est  la  méthode  de 
choix,  elle  comprend  les  temps  suivants  : 

I"  Préparation  de  la   malade;  '2"  mise  en  position:  .""  avixement;  i'  suture. 

PuocKDÉ  AMÉiucAix.  —  Préparation  <le  la  iiaïUnlr.  —  Bozeman  a  eu  le  mérite 
de  montrer  tous  les  avantages  qu'on  pouvait  retirer  d'une  préparation  éloignée 
de  la  malade  au  traitement  (pi'elle  doit  subir  :  dilatation  préalable  progressive 
ou  extenq)i)ranée,  section  des  brides  cicatricielles  ii("'M;iiiles.  excision  des  unisses 
inodulaires  trop  considérables. 

(')  P.  ^hcIlAUX,  ()"  CiDujvcs  fntnraifi  de  chif.,  sé;uioc  du  saiiu^ili  soir. 
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Il  convient  d'y  ajouter  de  grands  soins  de  propreté,  pour  calmer  l'irritation 
du  vagin  et  des  parties  voisines;  les  antiseptiques  appropriés  à  l'urine,  salol, 
borate  de  soude  seront  prescrits  à  l'intérieur,  et  l'on  pourra,  les  jours  précé- 
dents, faire,  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  salolée,  un  tamponnement  du 
vagin;  la  vulve  sera  rasée  avec  soin;  toutes  les  précautions  de  propreté  seront 
prises. 

2°  Position  de  la  malade.  —  La  i)osition  de  choix  dans  la  majorité  des  fistules 
vésico-vaginales,  est  le  décubitus  latéral  en  semi-pronation,  dite  encore  position 
de  Sims;  certaines  fistules  basses  sont  faciles  à  aviver  dans  la  position  dorso- 
sacrée  ;  enfin  les  fistules  hautes  nécessitent  souvent  la  position  genu-pectorale  ; 
quand  les  malades  sont  courageuses  et  qu'on  peut  se  passer  de  chloroforme, 
celte  position  est  très  commode  pour  le  chirurgien;  (juand  il  faut  donner  du 
chloroforme,  la  surveillance  est  très 
difficile  et  il  faut  des  sièges  spéciaux 
—  table  de  Bozemann  —  appareil 
Neugebaucr. 

Toutes  les  fois  que  la  chlorofor- 
misation  est  possible,  sans  difficultés, 
elle  donne  tant  de  tran<piillité  à  l'o- 
pérateur qu'il  faut  y  recourir;  mais 
si  la  fistule  est  basse,  petite,  facile  à 
aviver,  on  se  trouvera  bien  d'opérer 
sans  chloroforme,  en  se  contentant 
de  badigeonnages  de  cocaïne.  L'opé- 
ration est  faiteavantageusement  sous 
l'irrigation  continue  à  l'eau  stérilisée 
tiède,  ou  avec  une  solution  de  sublimé 
très  étendue.  Des  valves  dépriment 
la  paroi  postérieure,  au  besoin  les 
parties  latérales,  et,  si  cela  est  né- 
cessaire, on  fixe  le  col  avec  des  pinces 
à  abaisser  l'utérus. 

ô"  Avivernent  de  la  /htulc.  —  Avec 
une  pince  à  griffe  on  saisil  les  bords 
de  la  fistule,  et  plongeani  le  bistouri 
à  ('»  ou  8  millimèlres  des  bords,  on  le 
fail  ressortir  au  niveau  de  l'union  de 
la  muqueuse  du  vagin  et  de  la  mu- 
queuse vésicale,  (pion  respecte  au- 
tant que  possible.  On  (aille  ainsi  tout 
autour  de  la  fistule  une  collerette  de 
la  muqueuse  vaginale  :  c'est  le  pro- 
cédé américain. 

La  méthode  de  Simon  s'occupe  moins  de  ménager  la  fistule  vésicale;  elle 
crée  un  avivement  moins  oblique  par  ablation  de  toutes  les  parties  cicatricielles. 

Au  besoin  on  décolle  et  on  libère  quelque  peu  la  surface  avivée,  soit  par  In 
dissection,  soit  à  l'aide  d'incisions  libératrices.  On  se  sert  aussi  quelquefois  des 
ciseaux  droits  ou  courbes  ;  ils  sont  généralement  moins  commodes  et  moins 
a\antageux  ipie  les  bistouris. 


FiG.  s.  —  Avivement  île  la  lislnle  vèsico-vapinole. 
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4"  Suture.  —  Les  bords  de  la  fistule  convenablemenl  avivés,  on  les  rapproche 
dans  le  sens  où  cela  est  le  plus  facile,  soil  avec  des  (ils  d'argent  séparés,  soil 
avec  des  fils  de  soie,  soil  avec  des  catguts  convenablemenl  préparés.  Les  fils 
d'argent  sont  tordus  à  l'aide  d'instruments  spéciaux  ouai-rétés  avec  des  tubes 
de  plomb,  tubes  de  Galli.  Les  fils  de  soie  sont  simplement  noués.  Il  est  bon  de 
laisser  les  fils  un  peu  longs  pour  pouvoir  les  retirer  facilement. 

Cela  fait,  on  place  dans  la  vessie  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  ou  la  sonde 
sigmoïde  métallique  de  Sims,  qu'on  laisse  en  place  pendant  quarante-huit  heures, 
puis  on  pratique  des  cathétérismos  répétés;  il  faut  savoii-  (pio  certaines  malades 
ne  peuvent  pas  supporter  la  sonde  à  demeure. 

Le  vagin  est  ensuite  lavé  avec  une  solution  de  sublimé  à  l/^OOO  et  bourré  de 
gaze  iodoformée.  Les  fils  sont  enlevés  au  bout  de  huit  jours  environ. 

Procédé  du  dédoublement.  —  En  1864,  Duboué,  de  Pau,  a  décrit,  à  la  Société 
de  chirurgie,  un  procédé  basé  sur  le  dédoublement  de  la  cloison  vésico-vaginale 
et  sur  la  suture  isolée  de  la  vessie  et  du  vagin.  Ce  procédé  a  été  appliqué  à 
l'étranger,  par  Sasnger,  Fritsch,  Mackenrodt,  Ziemacki.  Ricard  l'a  remis  en 
honneur  chez  nous  (Congrès  de  chirurgie,  1890),  il  en  a  obtenu  d'excellents 
résullais. 

Voici  les  tenq)s  princi[)aux  de  cette  opération,  tels  qu'ils  ont  été  indiqués  par 
Ricard  :  1"  abaissement  aussi  complet  que  possible  de  la  fistule  (très  important); 
^"  séparation  de  la  mu<|neuse  Aaginale  et  de  la  muqueuse  vésicale  dans  une 
étendue  de  1  centimètre  ly'i  à  2  centimètres.  Cette  séparation  est  facilitée  par 
deux  sections  transversales  de  la  muqueuse  vaginale  qui  transforment  le  décol- 
lement circulaire  en  un  décollement  successif  de  deux  lèvres,  une  supérieure  et 
une  inférieure;  ô"  la  muqueuse  vésicale  est  abandonnée  à  elle-même  (Ricardj: 
d'autres  auteurs  ont  essayé  delà  fermer  par  des  sutures  non  pénétrantes.  Suture 
soignée  de  la  muqueuse  vaginale. 

L'écoulement  de  l'urine  est  assuré  par  une  sonde  de  Fezzer  à  demeure  dans 
la  vessie.  On  enlève  les  fils  vers  le  dixième  ou  douzième  jour.  Legueu  conseille 
de  changer  '2  ou  5  fois  dans  cet  inter\alle  la  sonde  de  Pczzer  dont  le  fonclion- 
nenuMit  doit  être  attentivement  surveillé. 

II.  Von:  iscnio-Ri:cT.\Liî  (P.  Michaux),  —  Dans  les  cas  limités  dont  nous  avons 
donné  plus  haut  les  indications,  l'oblitération  des  fistules  par  la  voie  ischio- 
reclale  s(M'a  exécutée  d'après  le  procédé  (pie  nous  avons  recommandé  au  Congrès 
de  chirurgie ('),  en  voici  brièvement  résumés  les  temps  principaux  : 

La  femme  est  couchée  dans  la  position  de  Sims;  l'opérateur  s'assure  encore 
de  la  proximité  de  la  fistule  et  des  doigts  déprimant  les  parties  molles  ischio- 
rectales.  Cela  fait,  parallèlement  au  sillon  interfessier  et  à  un  gros  travers  de 
pouce  au-dessus  de  ce  sillon,  conduisez  une  incision  de  10  centimètres  environ, 
commençant  en  arrière  à  peu  près  au  niveau  de  l'anus  et  finissant  en  avant 
au  croisemeul  de  la  grande  lèvre  correspondante  et  de  l'arcaile  osseuse  ischio- 
pubienne. 

Cette  incision  vous  conduit  dans  la  graisse  ischio-reclale,  facih'  à  décoller,  et 
ne  rencontre  que  des  vaisseaux  et  nerfs  héraorroKhiiix  iiiléiieurs.  encore  sont-ils 
situés  en  arrière  et  faciles  à  ménager. 

La  graisse  refoulée,  vous  avez  sous  les  yeux,  au  fond  de  rincision.  la  partie 
supérieure  de  la  face  latérale  du  vagin,  recouverte  supérieurement  par  les  libres 
antéro-postérieures  du  releveur  de  l'anus. 

(')  P.  Michaux,  Congrès  français  de  chir..  1892. 
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Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  n'est  plus  séparé  que  par  la  paroi  vaginale 
du  doigt  introduit  dans  la  plaie:  vous  déterminez  facilement  le  milieu  de  la  face 
latérale  du  vagin  et  vous  procédez  à  lincision  de  cette  paroi  par  ponction  au 
bistouri,  à  5  à  4  centimètres  au-dessous  du  col.  Vous  agrandissez  ensuite  au 
ciseau  dans  l'étendue  nécessaire,  et,  au  besoin,  vous  incisez  toute  la  face  laté- 
rale du  vagin  y  compris  la  grande  lèvre. 

De  longues  pinces  hémostatiques  maintiennent  lt('ants  les  vole(<  de  celte 
fenélre  vaginale  et  vous  avez  sous  les  yeux  la 
région  juxta-cervicale  et  même  toute  la  cloison 
vésico-vaginale  ;  la  fistule  est  devenue  accessible. 
On  l'avive  et  on  la  suture  comme  dans  l'opération 
ordinaire;  puis  on  referme  la  boutonnière  vagi- 
nale par  une  suture  en  surjet  au  catgut  ou  à  la 
soie  et  l'incision  ischio-rectale  par  des  sutures 
supcrticielles  ou  profondes  à  la  soie  ou  au  crin 
de  Florence,  avec  ou  sans  drainage. 

III.  Voie  sus-pubienne  transvésic.\le.  —  Tren- 
delenburg  est  le  premier  qui  eut  l'idée  de  fermer 
par  la  vessie  et  la  voie  sus-pubienne  ou  hypo- 
gastri(jue  des  tistules  inabordables  par  la  voie 
vaginale.  Il  pratiqua  cette  opération  5  fois  ;  elle  a 
été  faite  encore  par  Léopold,  Mac  Gille,  et  en 
France  par  Pousson  et  Duplay.  J'ai  eu  également 
une  fois  l'occasion  de  recourir  à  celte  mélhode 
dans  le  service  de  M.  Léon  Labbé,  à  l'hôpital 
Beaujon. 

Les  (pialre  temps  de  l'opération  sont  :  1'  incision  de  la  paroi  abdominale  et 
ouverture  de  la  vessie;  2"  avivement  de  la  fistule  vésicale  et  dédoublement 
vésico-vaginal  des  lèvres  de  l'oridce  :  ce  temps  est  rendu  plus  facile  par  le  sou- 
lèvement de  la  tislule  qu'exécute  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  va"-in  : 
5"  suture  séparée  de  la  vessie  avec  du  catgut,  et  du  vagin  avec  des  fils  d'aro-ent 
ou  de  soie  hne;  i"  fermeture  complète  et  totale  de  la  vessie. 

Dans  les  cas  difficiles,  seuls  en  cause  ici,  la  voie  transvésicale  est  une 
ressource  précieuse  ;  elle  a  donné  environ  I  succès  sur  "2. 

Bi'sultats  généraux  des  opéralions  de  suture.  —  Les  résultats  de  la  suture  des 
fistules  vésico-vaginales  sont  satisfaisants,  mais  il  faut  bien  savoir  que  dans  bon 
nombre  de  cas,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  le  résultat  définitif  n'est 
obtenu  qu'au  prix  de  plusieurs  opérations.  Il  persiste  souvent  une  i)elite  fistu- 
lelte  (pii  laisse  encore  échappcM-  iteaucoup  d'urine.  Les  complications  opéra- 
toires sont  rares:  signalons  la  ligature  de  luretère  dans  les  fistules  hautes  et  la 
blessure  du  péritoine. 

IV.  Méthode  indirecte.  —  Méthode  de  l'orrlusion  vaginale  ou  colpocleisis. 

On  avive  circulairement  le  vagin  en  taillant  une  bandelette  de  2  centimètres  de 
large;  cet  avivement  sera  fait  autant  (pie  possible  très  haut,  il  faut  seulement 
avoir  soin  de  n'aviver  que  des  parties  bien  souples  et  bien  vasculaires,  puis  on 
rapproche  les  surfaces  cruentées  à  laide  de  (ils  engagés  d'abord  de  bas  en  liant 
sous  une  des  lèvres,  puis  de  haut  en  bas  sur  la  lèvre  du  côté  opposé:  lorsque  le 
premier  lil  est  placé,  la  besogne  devient  plus  facile. 

Lorsque  l'occlusion  du  vagin  nest  pas  possible  et  qu'il  faut  faire  l'occ/os/o/M/e 


FiG.  9.  —  Colpocleisis 
(coupe  schémaliquej. 
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la  vulve  on  rjii^^hjrrnjiltic,  il  laiil  ajtportcr  ^Tonrl  soin  dans  ruvivorncnl  <'l  lu 
suluro  delà  pailic  aiiléricnre  (|iii  liciil  diriiciiciiicMl. 

Dans  (in(>l(|ii('S  cas  oxccplionnols  où  il  y  a  sininllanémenl  incontinence 
durine,  on  a  confié  au  sphincter  rectal  le  soin  d(^  contenir  les  urines  et  l'on  a 
créé  une  fistule  recto-vésico-vaglnale.  Cette  ohlilénUion  rectale  ite  la  vulve 
(Maisonneuve  Rose)  a  des  indications  tout  à  fait  exceptionnelle^:  elle  nous 
paraît  |)eu  recomniandable. 

Les  fistules  vésko-utrrbws  ou  mieux  intraccrvicales  guérissent  quelquefois 
spontanément  ou  par  cautérisation  après  dilatation  préalable  du  col  (Martin, 
Neui<ebauer).  On  est  arrivé  jî  les  aviver  et  aies  suturer  directement:  Emmel, 
Kallenbach,  Martin,  Millier,  Schroder,  Sanger  et  d'autres  encore  ont  obtenu  des 
succès  par  cette  méthode.  Follet,  Wolfler,  Chanempys  ont  fait  la  cysloplaslie. 
Enfin,  dans  les  cas  trop  difficiles,  on  a  employé  comme  ressource  dernière 
l'occlusion  deVutérus  ou  hystérocleisis.  opération  tout  à  lait  analogue  à  la  colpo- 
cleisis  ou  à  l'épisiorraphie. 


B.    _   FISTULES    URÈTÊRALES 

On  connaît  des  exemples  de  fistules  iirétéro-vmjinaks  et  de  fistules  urétéro- 
utérines  ou  uréléro-cervicales. 

A.  Les  fistules  urétéro-vaginales  pures  étaient  très  rares;  elles  s'observent 
aujourd'hui  plus  fréquemment  à  la  suite  de  Ihystérectomie  vaginale;  ce  que 
l'on  rencontre  plus  souvent,  ce  sont  des  fistules  urétéro-vésico-vayiuales,  la  vessie 
étant  ouverte  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère  ou  au  niveau  de  son 
trajet  intravésical.  Tuffier  a  publié,  dans  les  Aininles  de  (/i/nécoloQÎc  et  d'ohstê- 
trique  de  1895,  une  étude  intéressante  basée  sur  40  observations. 

On  distingue  des  fistules  congénitales  et  des  fistules  acquises. 

Les  fistules  congénitales  seraient  les  plus  fréquentes,  28  cas  sur  ÔS  au  dire  de 
Feuger,  proportion  certainement  exagérée. 

Les  fistides  acquises  reconnaissent  pour  cause  le  pincement  de  luretère  dans 
l'hystérectomie  vaginale,  5  fois  siu-  10,  plus  rarement  Touverture  d'un  abcè^s 
pelvien,  ou  une  faute  opératoire  dans  lavivement  dune  fistule  vésico-vaginale 
haute,  plus  rarement  encore  l'eschai  le  résulte  de  lapplication  prolongée  d'un 
pessaire  appuyant  sur  la  région  de  la  vessie  où  vient  s'ouvrir  l'uretère. 

La  fistule  uréléro-vagiuale  siège  en  général  sur  les  côtés  du  vagin,  à  1  ou 
12  centimètres  au-dessous  du  museau  de  tanche,  au  niveau  d'un  des  angles  laté- 
raux du  triangle  décrit  par  Pawlick.  Elle  est  excessivement  difficile  à  guérir; 
son  orifice  est  généralement  petit  quand  la  fistule  est  urétéro-vaginale  pure. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère,  suivant  la  méthode  de  Pawlick.  permettra  de 
reconnaître  si  la  sonde  spéciale  s'engage  bien  dans  l'uretère  où  elle  pénètre  à 
une  grande  profondeur,  ou  bien  si  (>lle  a  dévié  dans  la  vessie  où  rien  ne  la 
maintient  et  où  elle  est  vite  arrêtée. 

Dans  une  couununicalion  à  la  Société  allemande  de  gynécologie,  Schatz.  île 
Rostock,  a  signalé,  dans  deux  cas  de  fistule  urétéro-vaginale,  une  modification 
curieuse  des  urines  :  l'urine  vésicule  était  plus  concentrée  ipie  l'urine  vaginale: 
sa  densité  dans  un  cas  était  de  1024  au  lieu  (1(>  1012:  chez  l'autre  malade  elle 
était  de  lOôO  pour  l'urine  vésicalc,  contre  KM),",  pour  lurine  vaginale. 

Schatz  pense  (pu^  l'urine  vésicale  est  une  in'ine  infectée  et  y  vc)il   un  uu)tif  th^ 
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plus  pour  liàler  rintervenlion.  Ces  faits  demandont  à  être  vérifiés  par  de  nou- 
Yelles  recliei'clies('). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  obstétricales  sont  presque  toujours 
uréléio-vésico-va^iiiaies  :  l'uretère  est  lésé  très  près  de  la  vessie. 

Dans  les  fistules  opératoires:  l"  l'uretère  est  lésé  très  loin  de  la  vessie. 
'J"  luretère  est  plus  ou  moins  rctr/'ci:  ce  rétrécissement  constitue  un  danger 
poui'  le  rein;  5"  au-dessus  du  rétrécissemtnit,  l'uretère  est  dilaté,  le  rein 
hydronéphrosé;  cette  dilalalion  est  sppti(jue  ou  aseptique  :  de  là  autant  de  con- 
séquences variables. 

B.  Les  V\s[u\es  urétéro-ult'rinc^  sont  rares;  Hegar  et  Kallcnbach  ncu  ont  réuni 
que  9  cas;  j'en  ai  observé  un  en  !8S'2  dans  le  service  de  mon  excellent  maître  le 
professeur  Duplay.  à  rho[)ital  Laiiboisière.  alors  (pie  j'avais  l'honneur  dèli-c 
son  inteine. 

La  fistule  virétéro-utérine  siège  toujours  dans  la  partie  cervicale  du  col. 
à  1  ou  2  centimètres  de  l'orifice  du  museau  de  tanche,  ef  plus  souvent  à 
gauche. 

Bérard  en  a  tracé  de  main  de  maître  le  tableau  symptomatique  :  1"  l'urine 
s'échappait  continuellement  par  le  col  utéiùn,  alors  môme  que  la  vessie  était 
vidée;  2"  cette  urine  était  beaucoup  plus  limpide  que  celle  contenue  dans  la 
vessie;  5"  la  quantité  d'urine  échappée  du  vagin  pendant  deux  heures  était  égale 
à  celle  (pii  s'était  accumulée  dans  le  môme  temps  dans  la  vessie;  4"  en  pra- 
fi(|uanl  des  injections  colorées  dans  la  vessie,  l'urine  qui  s'échappe  de  la  fistule 
reste  limpide;  5"  une  sonde  introduite  dans  l'utérus  et  une  autre  introduite  dans 
la  vessie  ne  peuvent  être  mises  en  contact. 

Tous  ces  signes  étaient  réunis  chez  la  malade  que  nous  avons  observée,  mais 
elle  n'a  pas  voulu  accepter  l'opération 
(pii  lui  était  pro|)osée. 

Diagnostic.  —  L'examen  au  spécu- 
lum permet  en  général  d'établir  si  l'urine 
s'écoule  par  l'utérus  ou  par  le  vagin. 

Si  elle  s'écoule  par  l'utérus,  et  ({u'elle 
ne  soit  pas  colorée  après  l'injection 
intravésieale  de  liquide  coloré,  il  s'agit 
bien  d'une  fistule  urvlcrn-rervicalr.  Si 
burine  sort  colorée,  la  fistideest  vésico- 
cer\ieale. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  jdus  dif- 
ficile dans  les  cas  où  l'ui-ine  s'écoule 
par  le  vagin,  ou  an  i'oiid  dune  cicatrice 
vaginale  a])rès  une  hystérectomie.  Un 
écoulement  intermittent,  comme  par 
une  sorte  d'éjaculation,  constitue  une 
présomption  en  faveur  d'une  /istiilc  Krc- 

trralc:  le  calhéléiisme  du  trajet  apporte  aussi  parfois  un  document  précieux, 
mais  les  causes  d'erreurs  sont  nombreuses  et  le  diagnostic  reste  iKirfois  en 
suspens. 

(')  Mercredi  méd.,  12  août  I8i»l. 

TH.viTÉ  Dt:  cinncuciK,  i-  odil.  —  \  III.  4 


I-k;.    Im 


OlHT.ilmtl  ilr  1,1  Ijslillr  lllch. 

procédé  tic  Laiidau. 


-vaginale. 


U,  col  utérin.  —  Ur.  Irajel  de  l'urelére.  —  S.  pli  du 
vaiiiii  correspondant  au  lii.'amcnt  inli.Turéîérit|ue. 
—  FF,  fenêtre  vésico-vaginalc  au  fond  de  lat|uell(.' 
on  apert^oit  la  sonde  introduite  dans  l'uretère. 
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Traitement.  —  Les  fislnlcs  iii(H(''i'(j-\;iginales  oui  rlé  Icjii^leinps  considérées 
comino  .•m-(l('ssiis  des  i-cssouitos  de  l'îiil. 

La  cliiiiirtcif  coiiiijIo  aiijoiud'liiii  iiti  «'(Mlaiii  iioiiduc  de  jtiocrdés  applicables 
à  la  rt''|)niali()ii  de  ces  (islulcs  Nous  les  (dasscions  avec  Legueii  de  la  manière 
suivanle  : 

1"  Mi''IIloiI(':<  jKillifilive^i.  —  On  a  conseillé  ïohlllrnilion  du  luKjin,  la  in'-jJirer- 
tdittie,  la  litjahire  <le  liireti're.  Le  chirnrgien  ne  doit  y  recourir  à  noire  avis  <pn' 
lorstpi'on  ne  peut  faire  aulrement. 

'2"  Mrlhodes  curalives.  --Le  ciiinii-yien  <pii  se  trouve  aux  prises  avec  une 
lislide  uréléro-vaginale  a  deux  manières  de  procéder  pour  la  guérir:  l'oblilé- 
ralion  directe  et  la  section  de  lurelère  au-dessus  de  l'obstacle  avec  réabou- 
cliemenl  dans  la  vessie. 

Oblili'ralion  directe  de  la  fistule.  —  On  crée  une  l'enôlrc  vésico-vaginale  au 
voisinage  de  l'orilice  anormal;  on  voit  l'uretère,  on  le  cathétérise,  on  agrandit 
Torilice  en  l'incisant  et  en  le  catliétérisanl  les  jours  suivants,  ultérieurement  on 
referme  la  fenêtre  vésico-vaginale.  C'est  Topéralion  de  Simon,  et,  avec  une  petite 
variante,  celle  de  Diibrum. 

Landau  procède  de  môme,  mais  il  l'ait  ressortir  par  l'urèthre  la  sonde  urété- 
rale  et  ferme  de  suite  la  fenêtre  vésico-vaginale  (Landau,  1X7(1.  Bandl.  1X77). 

Schede,  Trélat,  Després  mettent  de  même  une  sonde  dans  l'uretère,  lui  dissè- 
quent une  collerette  muqueuse,  la  refoulant  dans  la  vessie  qu'ils  referment 
par-dessus. 

Ces  méthodes  sont  loin  de  réussir  toujours;  c'est  ce  (jui  donne  un  giand 
intérêt  à  la  gretle  urétérale,  section  de  l'uretère  et  réabouchement  dans  le  côlon 
(Chaput),  mieux  dans  la  uc.Wc. 

Cet  abouchement  urétéro-vésical  a  été  elï'ectué  par  le  vagin  (Davenporl, 
Mackenrodt,  Mayo,  Segond,  Tuftier). 

>s^ous  lui  préférons  l'abouchement  par  la  voie  abdominale,  pratiqué  en  Italie 
l)ar  Novaro,  et  bien  décrit  en  France,  par  Bazy,  sous  le  nom  de  urctéro-cyatu- 
néostomie.  En  quelques  mots,  cette  opération  comprend  :  recherche  abdomi- 
nale de  l'uretère,  refoulement  de  la  vessie  à  l'aide  d'une  forte  sonde  courbe, 
incision  de  la  paroi  vésicale  et  de  l'uretère,  suture  et  abouchement.  Cette  opé- 
ration a  donné  d'excellents  résultats  à  Bazy,  Pozzi,  Krause,  Routier.  Il  faut 
cependant  s'altendre  à  des  difficultés. 


C.   —   FISTULES   LRliTIIRALES 

Winekel  divise  les  lislules  uréllirales  en  deux  classes  :  les  i\Au\{}^  ))uc}-prr(( les 
ou  ohsttHrirfdt's  et  les  listules  iton  j)tu'/-j)cr(il('s. 

Le  plus  souvent  les  lislules  sont  puerpérales  et  dues  à  la  conqtression  île  la 
tête  fœtale,  les  fistules  obstétricales  traumatiques  existent  cependant. 

Ouaid  aux  lislules  non  intcrpèrales,  elles  sont  coiu/éiiitdlex  ou  (injuifii  s. 

Les  lislules  congénitales  sont  des  anomalies  île  l'urèthre,  de  véritables 
hyposj)adias  de  la  femme  (Mosengeil,  LebedelV,  Krajewski,  Jununé,  Costc). 

Les  /isliili's  ((r(juiso^  sont  la  conséquence  d'un  traumalisme,  d'une  opération. 
Elles  seraient  en  Russie  la  consé([uenee  de  mutilations  dans  certaines  sectes 
religieuses  (Fi-odi(di).  Des  ulcérai  ions  simples,  des  chancres  de  l'urèthre 
povu'raient  les  produire. 
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Les  /ist>ile>i  lorthro-vrfyinale-^  sont  généralement  situées  dans  les  ô  ou  4  pre- 
miers centimètres  du  vagin.  Verneuil  a  donné  le  nom  de  fistules  uréthro- 
cervico-vcKjinalcs  aux  lislules  intéressant  simullanément  rurèlhre  et  le  col  de 
la  vessie. 

On  a  Irouvé  une  fistule  uréthrale  en  avant  d'une  fistule  vésicale,  et  le  canal 
de  rurèlhre  oblitéré  entre  ces  deux  orifices.  Ces  oblitérations  du  canal  de 
Turèthre  sont  connues  depuis  longtemps  déjà. 

Les  fistules  se  divisent  eu  :  prfilcs,  moyennes  et  grandes.  Ces  dernières  sont 
de  véritables  deslruclions  de  Furèllire. 

L'écoulement  de  liirine  n'est  i)as  constant  et  ne  se  produit  (juau  moment 
d'un  effort  volontaire  île  miction. 

Les  fistules  uréthrales  ne  sont  pas  toujours  aussi  faciles  à  guérir  (ju Clles 
paraissent  au  premier  abord. 

Traitement.  —  Si  la  fistule  est  })etite,  un  bon  /ivivcincnt  suffira.  F^oui*  |)eu 
qu'elle  soit  un  peu  considérable  ou  que  ses  bords  soient  iiiduré^^.  c'est  à  V'iulu- 
pldMie  qu'il  faut  avoir  recours.  Le  lambeau  autoplaslicpie  est  emiinuité  soit  aux 
petites  lèvres,  soit  à  la  cloison  recto-vaginale,  soit  au  vagin,  soit  enfin  comme 
l'a  fait  Legueu  tout  à  la  fois  à  la  vulve  et  au  vagin. 

Le  plus  souvent  on  emprunte  au  vagin  deux  lambeaux  allongés  que  l'on 
suture  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  d'une  sonde,  et  on  renforce  cette  paroi 
d'un  ou  de  deux  hunbeaux  emj)runtés  aux  petites  lèvres. 

On  ferme  dans  un  second  temjis  la  fistule  qui  j»ersiste  en  arrière  du  nouv<d 
urèlhre. 


II 

FISTULES    FÉCALES 

Ce  litre  commun  comprend:  ("les  jisluh'S  recto-vaijinales;  "!•'  \qs  /Uttilef<  entéro- 
vayinales. 

A.  —  FISTCLES   RECTO-VAOIXALL\S 

Étiologie.  -  La  cause  la  plus  fréquente  des  fistules  recto-vaginales  conmie 
celle  di's  listules  urinaires  est  Wirrouclieinriit. 

Mais  l'expulsion  fœtale  agit  rarement  alors  j)ar  compression  et  gangrène; 
plus  souvent  il  se  produit  une  déchirure  profonde  de  périnée;  les  parties  tégu- 
mentaires  seules  se  rapprochent  ;  il  reste  dans  la  j)rofondeur  une  ouverture 
listuleuse  (jui  fait  communiquer  le  vagin  et  le  rectum. 

On  a  vu  des  iléchirures  d'origine  instrumentale,  forceps,  crochet.  céj)halo- 
tribe,  des  perforations  par  corps  étrangers  du  vagin  introduits  brutalement  ou 
séjournant  trop  longtemps. 

Enfin  une  catégorie  spéciale  de  listules  recto-vaginales  renferme  les  fistules 
consécutives  à  des  abcès  pelviens  ou  périreclaux  ouverts  à  la  fois  dans  le  rectum 
et  tlans  le  vagin  :   tels  sont    notamment   les  abcès  développés  au  voisinage  de 
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rétrccissoiiKMils  du  icrluiii  (l^'évricr)  et  ccrlains  kyslos  (Icrnioïdcs  ou  l'œlaux 
siij)[)iiirs  (lu  (ul-chvsac  de  Doublas;  Terrier  en  a  rapiiorlé  un  exemph;  très 
intéressant  à  la  Société  de  (•l)irurf>ie  (122  juin  18112). 

Les  (islules  d'orii»ine  raneéreuse  constituent  une  classe  spéciale  et  ne  sauraient 
reutrcM'  dans  cette  d('scri])li<)n. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  do  vue  du  siège  et  des  facilités  de  la 
réparation,  il  y  a  lieu  de  distinguer  avec  le  professeur  Verneuil  : 

I"  Des  fistules  reclo-vidvaires; 

2"  Des  /lstule><  recto-vayinfiles  iiifâricures,  dans  la  moitié  inférieure  du  vagin; 

o"  Des  fistules  recto-vaginales  supéi-icuri'S,  dans  la  moitié  supérieure  de  ce  canal. 

Les  fistules  rccifo-VM/i'«i)x'.s  sont  ordinairement  réduites  à  un  petit  pertuis:  le 
coijts  périnéal  est  presque  toujours  en  pareil  cas  aminci,  réduit  à  une  lame  j)cu 
considéralde,  présentant  en  somnu^  les  caractères  d'une  déchirure  ancienne 
du  périnée. 

Les  fistules  i-erto-vaginales  inférieures  sont  aussi  souvent  étroites,  ordinaire- 
ment comme  taillées  à  l'emporte-pièce  dans  une  cloison  amincie,  cicatricielle, 
(jueI([uei"ois  canaliculées,  recouvertes  même  comme  d'une  sorte  d'opei-cule  par 
la  nunpieuse  vaginale  (Pozzi).  La  muqueuse  rectale  fait  souvent  dans  l'orifice 
anormal  um^  hernie  dont  la  coloration  rouge  tranche  sur  la  muqueuse  vaginale 
décoloi'ée  j)ar  le  travail  cicatriciel. 

Les  fistules  ireto-vat/inales  supérieures,  dues  à  l'évacuation  de  kystes  suppures 
du  petit  bassin,  ont  parfois  des  dimensions  considérables;  Pozzi  en  a  vu  une 
([ui  pouvait  admettre  le  pouce. 

La  (lécliirure  périnéate  qui  coexiste  le  plus  souvent  avec  la  fistule  recto- 
vulvaire  ou  recto-vaginale  inférieure  a  une  grande  importance  thérapeutique, 
et,  sans  rien  exagérer,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  fistules  recto-vaginales  avec 
périnée  intact  de  celles  qui  s'accompagnent  de  dédùrure  du  périnée,  cette 
déchirure  pouvant  être  soit  superficielle,  soit  sous-cutanée,  comme  cela  a  été 
observé  quel([uefois,  avec  une  insuffisance  du  sphincter  à  laquelle  l'opération 
ne  remédie  pas  toujours  c()m|)lèt('meul. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  passage  des  gaz  et  des  matières  pai-  le  vagin 
est  le  signe  non  douteux  des  fistules  recto-vaginales.  Lorsque  la  fistule  est 
petite,  les  gaz  seuls  passent  par  le  vagin;  mais,  pour  peu  que  la  fistide  ait  un 
certain  calibre,  les  matières  passent  aussi  par  cette  voie  anormale  d'autant  plus 
facilement  qu'elles  sont  plus  liquides,  les  matières  solides  ne  passant  que  dans 
les  fistules  considérables. 

YSinfirrnité  qui  résulte  de  ce  passage  incessant  est  des  plus  pénibles  :  la 
mui[ueuse  vaginale  s'enflamme  au  contact  des  matières;  les  parties  génitales 
et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont  constamment  souillées  par  les  matières, 
et,  malgré  les  soins  les  pbis  minutieux,  les  malades  ne  peuvent  ariiver  à  se 
tenir  propres. 

L'examen  direct  avec  les  valves  complète  ce  diagnostic  en  découvrant  la 
fistule;  il  fait  voir  son  siège,  ses  dimensions,  sa  forme,  la  constitution  de  ses 
bords,  toutes  notions  indispensables  pour  le  choix  du  procédé  thérapeutique 
à  employer. 

Paifois  l'orifice  est  assez  étroit  jiour  passer  inaperçu  derrière  un  pli  ou  uiu^ 
Itride  cicatricielle,  et  une  injection,  un  lavement  de  lait  sont  nécessaires  pour 
révéler  le  pertuis  (jui  donne  passage  aux  gaz  et  aux  matièi-es. 
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Pronostic.  —  Les  fistules  recto-vaginales  sont  extrêmement  rebelles:  elles 
résistent  facilement  aux  interventions  et  c'est  là  un  de  leurs  caractères  cliniques 
les  plus  saillants.  Il  est  bon  que  le  chirurgien  soit  prévenu  et  prévienne  ses 
malades  des  difficultés  qu'il  rencontrera  dans  l'application  des  méthodes  théra- 
peutiques classiques.  On  voit  parfois  les  meilleurs  procédés  échouer  deux  et 
trois  fois  chez  les  mêmes  malades,  sans  qu'on  puisse  exactement  déterminer  la 
cause  de  ces  insuccès  répétés. 

Traitement.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années,  sous  linfluence  des 
travaux  de  Richet  en  France,  de  Simon  en  Allemagne,  on  considérait  comme 
une  règle  chirurgicale  absolue  de  ^traiter  par  la  fente  totale  du  périnée  et  la 
périnéorraphie  consécutive  toutes  les  fistules  recto-vaginales,  quel  que  fût  leur 
siège.  Telle  était  encore  la  conclusion  de  l'excellent  rapport  lu  sur  ce  sujet  par 
M.  Ch.  Monod  à  la  Société  de  chirurgie  en  1885. 

La  discussion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1889  a  montré  qu"il  fallait 
établir  des  catégories  différentes  suivant  le  siège  des  fistules  et  que  si  la  péri- 
néorraphie précédée  de  la  périnéotomie  restait  la  méthode  de  choix  pour  les 
fistules  recto-vulvaires  ou  recto-vaginales-inférieures,  les  méthodes  d'oblitération 
par  le  vagin  pouvaient  rendre  service  pour  l'oblitération  des  fistules  recto- 
vaginales  supérieures. 

Cette  importante  question  vient  d'être  remise  en  discussion  à  la  Société 
de  chirurgie  (juin  1892)  :  pour  Routier  et  plusieurs  autres  de  nos  collègues 
la  périnéotomie  suivie  de  périnéorraphie  reste  la  méthode  de  choix,  tous  les 
autres  procédés  ne  devant  être  appliqués  que  dans  (juehjues  cas  rares  et  excep- 
tionnels. 

A  l'oblitération  par  le  rectum  dont  Simon  et  Emmet  nous  ont  tracé  les 
règles,  nous  préférerions  l'opération  par  la  voie  mcrée  (Terrier,  Soc.  de  chir., 
juillet  1892),  ou  encore  la  voie  ischio-rectale  que  j'ai  décrite  plus  haut  pour  les 
fistules  vésico-vaginales  (P.  Michaux). 

Les  petites  fistules  guérissent  par  la  cautérisation  ou  par  la  réunion  immé- 
diate secondaire  comme  l'a  conseillée  Verneuil. 

Opération  par  le  périnée.  —  Périnéotomie  et  périnéorraphie.  —  Saucerolte  est 
le  premier  qui  ait  appliqué  cette  méthode  en  1798.  Ricord,  Demarquay,  Baker- 
Brown,  Richet.  Simon,  Rizzoli,  L.  Labbé,  Le  Dentu  l'ont  mise  en  pratique  et 
même  érigée  en  précepte  absolu, 

Alors  même  que  le  périnée  est  intact,  ces  chirurgiens  ne  craignent  pas  de 
fendre  toute  la  cloison  périnéale  et  vaginale  jusqu'à  la  fistule  pour  la  réparer 
ensuite  par  une  périnéorraphie  d'emblée.  On  a  conseillé  de  faire  l'opération  en 
deux  temps,  ce  qui  nous  semble  inutile  et  désavantageux. 

Ouénu,  Condamin,  Legueu,  ont  préconisé  le  dédoublement  du  périnée 
comme  le  fait  Lawson  Tait,  sans  faire  la  section  des  j^ulies  sous-jacentes  de  la 
fistule. 

Opération  par  le  varjin.  —  L'opération  vaginale  convient  aux  fistules  hautes 
non  compliquées  de  cicatrices  rendant  le  vagin  extensible. 

Elle  nécessite  une  antisepsie  soignée  préalable  du  tube  intestinal,  du  rectum 
et  du  vagin. 

L'avivement  sera  fait  largement  et  l'on  aura  soin  dans  la  suture  de  ne  pas 
faire  passer  les  fils  dans  l'intérieur  du  rectum. 

Le  D(Milu  a  conseillé  en  pareil  cas  la  réparation   de   la   fistule  à  l'aide  de 
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lamboMiix:  jml()j)l;isli(jii('s  vof^inaux.  On  pourra  encore  employer  ravivemenl 
cii'culaire  à  distance  préconisé  par  Desprès,  Trélal  cl  Scliede  pour  les  fistules 
vésico-vaginales.  Lorsqu'on  appliquera  celte  méthode  aux  fistules  basses,  on 
fera  bien  d'imiter  la  conduite  de  Quénu,  et  d'assurer  ris>;ue  des  gaz  du  rectum 
à  raid(^  d'un  drain  ou  d'une  mèche  iodoformée  disposée  sous  la  muqueuse 
\ai;inale  et  venant  sortir  au  niveau  du  périnée. 

Second  a  été  plus  loin;  il  siqipi'ime  toute  la  j)orliou  du  rectum  située  au- 
dessous  de  la  fistule  et,  faisant  «glisser  la  parlie  supérieure  après  l'avoirdécollée. 
il  l'abaisse  et  la  fixe  à  l'anus  (Soc.  de;  chir.,  181)5).  Ce  procédé  convient  suiloul 
aux  très  larges  fistules. 


13.   —  FISTL'LhS    l:MÉli(J-VA(llXALi:S 

Les  /Ululcfi  entéro-vayinaIe.'<  sont  les  fistules  stercorales  var/inalc^:  si  elles  sont 
un  peu  volumineuses,  ce  sont  de  véritables  anus  contre  nature. 

Toute  fistule  faisant  communiquer  avec  le  vagin  une  parlie  de  l'intestin  autif 
que  le  rectum  est  une  fixluJc  oïtt'ro-vayinolc. 

Ces  fistules  ont  été  l'objet  d'une  élude  très  intéressante  île  L.-II.  Petit, 
publiée  dans  les  Annales  de  gynécologie  de  1882  el  1885. 

Ces  fistules  sont  ordinairement  dues  à  la  rupture  du  cul-de-sac  postérieur 
dans  raccouchement  ;  exceptionnellement  elles  sont  produites  par  des  trauma- 
tismes  directs  ou  par  la  suppuration  de  kystes  dermoïdes.  L'hyslérectomie 
vaginale  en  a  produit  un  certain  nombre,  soit  directement  dans  les  manœuvres 
dun  décollement  difficile,  soit  tardivement  par  pincement  de  lintestin  el  chute 
de  l'eschare  j)r()(luit(^  par  la  pression  des  pinces. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  entéro-vaginales  occupent  presipie 
toujours  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et,  dans  rinlestin,  la  portion  Icnninaic 
de  liléon  ou  encore  l'S  iliaque. 

Tantôt  l'orifice  est  large  comme  dans  lauus  contre  nature:  exceptionnelle- 
ment il  est  doidjle,  séparé  en  deux  parties  pai-  un  éperon:  le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'un  simple  pertuis. 

Symptômes.  —  Lorsque  l'orifice  est  large,  la  plus  grande  i)artie  <les  matières 
l»asse  pai-  le  \agin:  ces  matières  sont  liciuides  avec  l'aspect  des  aliments  incom- 
plètement digérés  et  fortement  mélangés  de  bile:  ell(>s  appai-aissent  envii-on 
deux  heures  après  le  repas. 

f/examen  direct  permet  en  gén('>ral  de  bien  aperccNoir  les  earactèr(>s  de  la 
fistule;  (|iiaii(l  elle  est  |)etite,  elle  passe  facilement  inaper(;ue. 

Pour  piMi  (|iie  la  fistule  soit  un  peu  considérable  et  tpi'elle  |)orte  sur  une 
poilioii  un  |)(Mi  hauti'  de  l'intestin  grêle,  l(>s  malailes  s'épuisiMit  vite  et  finiss(>nt 
par  succouiltci'. 

Le  diagnostic  «lu  siège  de  la  lésion  intestinale  est  bas('  sur  l'examen  des 
matières  et  la  rapidité  de  leur  apparition  a|»rès  le  re|>as. 

Une  exploration  attentive  permet  i)arfois  de  se  rendre  (•onq)le  de  l'état  du  b«>ut 
inférieur  ([ui  est  souncuI   fort   rétréci  ou  nième  oblitéré  (cas  iK*  Casamayor)  ('). 

(')  Cx^XMWon,  JuKViuil  licf'd.  (le  mcd.  dr  l'uris,  t.  I\'.  p.  170. 
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Traitement.  —  Les  pclilcs  fistules  sont  justiciables  de  la  cautérisation  ou  de 
la  vivement  direct. 

Dans  les  fistules  un  peu  considérables,  véritables  anus  contre  nature,  il  faut 
dabord  détruire  l'éperon  à  laide  des  entérotomes  de  Dupuytren  ou  de  Chapul, 
puis  fermer  la  fistule  par  avivement  et  suture. 

La  laparotomie  est  aujourd'hui  la  méthode  de  choix  pour  Tocclusion  des 
fistules  entéro-vaginales;  seule  elle  permet  bien  de  dégager  l'intestin  adhérent 
et  de  le  suturer  directement  avec  ou  sans  résection  suivant  létat  de  lintestin. 

On  a  essayé  à  l'aide  de  pinces  de  dériver  vers  le  rectum  le  cours  des  matières 
(Clasamayor,  Verneuil)  ;  il  nous  semblerait  préférable  en  pareil  cas  de  créer  une 
entéro  anastomose  avec  une  anse  située  au-dessous  de  la  précédente,  en  appli- 
(juant  les  procédés  directs  (pii  ont  déjà  donné  de  si  beaux  résultats  (méthodes 
allemandes,  procédés  de  Chaputj. 


CHAPITRE    V 

TUMEURS    DU    VAGIN 

Les  lumeuis  du  vagin  sont  l'KjUulfS  ou  .^oli'/i's. 

Les  tumeurs  llquk/es  sont  les  j)lus  IVécpientes  :  ce  sont  les  kystes  du  vd'iin. 
Les  tumeurs  solides  sont  rares  :   ce  sont  des  corps  fibreux,  des  polypes,  des 
cancers  priinilifs  du  vayin. 

I 

TUMEURS    LIQUIDES    DU    VAGIN 

KYSTfS    Dr    l'AGtX 

Les  kystes  du  vagin  ont  éb-  lobjt'l  de  nombreux  travaux  depuis  le  mémoire 
important  et  longtemps  classiipie  (riliigiiicr  paru  dans  les  mémoires  de  la 
S(t  iélé  de  chirurgie  de  ISiT. 

('.lions.  |)armi  les  principaux,  ceux  d»-  ^'il•^■h<»^v  iNliri.  dA.  (luériii  iMii.  de 
Freuscheu  en  ISTI,  dEustache  en  ISTN.  de  Tillaux  et  de  son  élève  Thalinger 
en  ISSà,  de  Max  Grœfe.  de  Sweilel.  de  LebedelV.  de  W.  Dorn  en  ISSU.  de 
.lai'obs  (de  Brnxelloi  dans  les  Archires  <!,•  jdtysiulm/ie  nornutle  et  patholoyi'jue 
de  ISS8;  de  Poupine!,  liulh'liu  de  lu  Société  cmntoini  ur  et  Rrvue  de  c/iiruri/ie. 
ISXI),  cl  des  ol)servations  intéressantes  avec  e.xamens  complets  de  Veit,  de 
Hifdcr.  de  Lischel.  etc. 

Pathogénie.  11  ue  send)le  |»as  ptx-ibh^  actuellement,  en  raison  surtout 
des  lra\aux  antéiieurs.  de  ialla<lier  à  hi  même  théorie  pathogénitpio  tous  les 
kystes  ilu  vagin. 

Il  est  cepenchml  fort  projtable  »pie  la  plupart  denire  eux  et  surhtut  les ///voj'/.< 
/.//s /es  reconnaissent  jiour  cause  une  origine  i'in/)ry<i>/'''i)i>/ui\  et  se  développent 
aux  dépens  de  débris  i>lus  ttu  moins  persistants  du  canal  de  WollT.  Cette  théorie 
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(lo  l'ori^iiio  wolfflcnno  <l('s  kvslcs  du  \;i<^in,  (''miso  j>;ir  Wil  en  1887.  s'jippiiic 
nuioiinrinii  siii-  un  iK)ml)i"o  ronsidrriihlo  de  Hiils  ('xninin(''s  nvcr  tout  lo  soin  cl 
la  coniix'lcncc  d(''sir;il)l('s:  Iciii-  cNisIcncc  ronslatéc  |»lnsi('iii's  lois  des  la 
naissanc(\  lonr  iiinlliplicilé,  Icui*  disposilion  Miolinifornie  dans  ccilains  «-as,  la 
nainrc  de  leur  conlonu  sonl  aniaid  (raii^nincnls  invofpn'-s  à  lappni  do  rollo 
lliôse.  Nous  pensons  cpiil  l'aiidr;!.  un  jour  pid(li;iin.  y  lallaclicr  |»ics(pii'  Ions 
Ifs  kyslos  (lu  va^in. 

OuanI  à  vouloir  l'aire  des  kyslos  du  vai^in  la  |)orsislancc  d'uno  pailio  diin  dv^ 
doux  conduits  i\o  Mûller,  cVsl  là  unoo|»inion  (pii  parait  encore  fort  projjléinatique. 

L'origine  r/hi)t(lul/iire  des  kyslos  du  va^in.  admise  par  Ilu^uier,  n'a  de  raison 
d'èlre  (pie  loid  à  lait  au  voisinage  tle  la  vulve,  puis(pi'il  est  aujourd'hui  hien 
d(''iiionlr(''  (pie  le  vagin  ne  possède  pas  de  glandes. 

Par  cou  Ire,  on  y  trouve  un  certain  nombre  de  ci'yptes  ou  de  lacunes  dont 
rohlilt'ialion  peut  parfaitement  ("'tre  l'origine  de  petites  productions  kyslifiuos. 
Celte  origine  p-'^eiKlD-i/hnit/iihiirc,  admise  presque  exclusivement  par  Virchow, 
A.  CnR'rin  et  Prcusclien,  ne  semble  pas  douteuse  pour  un  corlain  nom})re  de 
petits  kystes  (Poupinel,  Pozzi). 

Nous  sommes  peu  disposé  à  croire  avec  Eustache,  Tillaux  et  son  élève 
Thalinger,  que  les  kystes  du  vagin,  ceux  dç  la  paroi  antérieure  surtout,  ne  sont 
l)as  autre  chose  que  des  Injgromas  ou  des  bmirse>>  séreiises  accide^itelles,  profes- 
sionnelles d'après  Courty,  ou  encore  des  ('paiirjicmpnls^  trainna tiques  de  sé)'0!<ité 
comme  l'a  soutenu  \V.  Dorn. 

On  adiiiol  (|ue,  dans  certains  cas  rares,  les  kystes  du  vagin  sont  lo  résultat 
d'une  ('<:l((!<ie  lijinpliallqiie. 

Étiologie.  —  Les  kystes  du  vagin  ont  été  ol»servés  à  tout  Age,  sur  des 
nouveau-nés  (de  Sinéty),  sur  des  fomnies  vierges.  Les  frottoments  exercés  dans 
le  coït  ne  paraissent  pas  avoir  l'intluence  qui  leur  a  été  attribuée  j)ar  Courty, 
Tillaux  ot  Thalinger.  Par  contre,  l'activité  nutritive  imprimée  par  la  grossesse 
;\  tout  l'appareil  génital  doit  jouer  un  vCAo  iniporlanl,  suivant  la  remanpie  (\r 
Pozzi . 

Anatomie  pathologique.  —  Los  kystes  du  vagin  sont  inuqin-^:  ]c  plus  sou- 
vent, i  l'ois  sur  "»,  \(^^)  l'ois  sur  hJS  (Poupinel). 

Lorsqu'ils  sonl  iniiHipIc^,  on  on  observe  o  ou  i  soit  agglomérés  on  une  seule 
tumeur,  soit  pIubM  disposés  en  chajiolet,  parliculièromont  dans  les  kystes 
d'origine  woli'lionno  (Johnston).  Pou[)inel  a  vu  15  kystes  agglomérés  en  une 
seule  masse. 

Leur  vdlmiic  varie  d'une  lentille  à  un  œuf  do  dinde,  à  une  loto  do  foMus.  Il  est 
bon  (\c  distinguer  les  ji<'tit-<  />//.s7os.  dont  le  volume  (^sl  inférieur  à  celui  d'une 
noisollo.  Avs  i/rciul^  hijsd'^i,  dont  lo  \(»luiuo  Iialiiluol  osl  oolui  d'iiiio  noix  ot  |tout 
être  plus  oonsidéi'ablo. 

Sif'(/r.  —  lIiig\iior,  .\.  ("uu'M'in,  Liislaolio  dixisaionl  les  kyslos  du  \ai^in  on 
Az/s^'s  ,s//y>cr//V/'7.s  (>t  /.//.s/c.s-  pntftmd^.  Celte  distinction  no  paraît  pa>  tlo\oir  èlro 
oonsorvée,  la  saillie  du  kyste  et  ses  connexions  i>lus  ou  moins  élroil(>s  a\('c  la 
nnupuniso  dépondanl  souvent  du  >()luino  et  kW  l'état  de  distension  du  kyste. 

Les  kystes  siogoni  j>his  souvoiil  >ui-  lo  Hors  sup('Tiour  do  la  paroi  anlérioui  »> 
ou  postérieure. 

Con/iyundion   exlêricu/'c.  —  ("lénéraloniont  >i})lirriijiii:<  et  .<c.s.s'//(N  au  début,  ils 
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(loviennenl,  en  se  développant,  (nyilnircs.  cl  marquent  parfois  une  tendance  très 
nette  à  se  pédiculiser  et  à  sortir  par  la  vulve. 

On  les  a  vus  présenter  des  prolongements  vers  la  partie  supérieure  (Watts, 
Boursier).  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que  j'ai  opéré  dans  le  service  de  mon 
maître  M.  Labhé,  à  l'hôpilal  Beaujon. 

Structure.  —  La  paroi  du  kyste  est  torniéc  de  tissu  conjonclil"  fd^rillaiie:  on  y 
rencontre  parfois  des  fibres  musculaires  (Poupinel).  Cette  paroi  est  quelquefois 
absolument  confondue  avec  la  muqueuse,  vaginale,  à  travers  lacpielle  on  voit 
facilement  le  liquide  par  transparence. 

Celle  trame  conjonctive  est  tapissée  intérieurement  dans  la  majorité  des  cas 


I'k..  II.  —  Coupe  de  la  paroi  dun  ky.sle  du  vnyin.  (Tiiiii.) 
Kn  ii.Hil,  c|iiliiiliiiin  jun  imenleiix  du  vagin. —  En  has,  épilhciiuni  cylindii(]iic  du  kysic. 

i\'('l)tl/tr/iuin  cylindrique  (Ruge).  On  a  vu  dans  (juckpies  faits  de  réj)illi(''lium 
pavimenleux,  qui  n'était  peut-être  (pie  de  l'épithélium  cylindricpie  aplati,  et 
7)  ou  \  fois  on  a  noté  l'absence  d'épithélium. 

Kallenbach,  Max  Cirœfe  ont  observé  des  saillies  papillaires;  Kleiinviuliter.  la 
dégénérescence  adénoïde  de  la  paroi  kyslifpic. 

Contenu.  —  Le  plus  souvent  le  contenu  des  kystes  est  visqueux,  transparent, 
d'une  teinte  sucre  d'orge.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  présenter  une  coloration 
liiiiiiAtre,  due  sans  doute  à  la  présence  du  sang  altéré.  Enfin  les  kystes  vaginaux 
peinent  s'cnnanmicr  et  siippuriM". 

Symptomatologie.  —  Les  kystes  «hi  vaiiin  passent  l.)n^teni|is  inaperçus:  ce 
n'est  souvcMit  (pie  par  hasard  à  l'occasion  dune  autre  alfeetion  que  \o  médecin 
reconnaît  la  luéseiue  d'un  kyste  déjà  volumineux  et  existant  antérieurement 
depuis  un  temps  sans  doute  1res  long. 

Fréqueiuinenl.  la  saillie  du  kyste  augnuMilanl  toujours,  il  descend  entre  les 
lèvres,  entraînant  la  miupieuse  vaginale,  et  les  malades  vieunenl  consulter  pour 
une  t(r.-<ccnli'  de  lUtdrice. 

L  examen  direct  ne  laisse  alors  giièn*  de  doute.  Pour  peu  que  le  kvsl(^  s(^it  un 
peu  volumiiKMix.  la  tumeur  vient  se  présenter  d'elle-même  ou  au  moindre  elTorl 
•'•  I  <"i  11 -■<  l'a-^  besoin  d'iiistrumenls  pour  la  mellre  ;'i  découvert.  Mais  si  la 
lumeur  est  pelile.  il  faut,  après  lavoir  reconnue  par  le  toucher  vaginal,  la 
il(M-ouvrir  à  l'aide  de  valves  mobiles  convenablement  placées,  pour  apprécier  sa 
iorme  et  ses  (liiiuMisii)ns. 
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Los  kysles  du  vag-iii  se  présonlcnl  sous  la  fonno  d'iino  saillie  arrondie,  lisse, 
lanlùl  larf4('inenl  sessile,  lanlùl  en  voie  de  pédicnlisalion.  La  nmqueuse  qui  la 
recouvre  esl  souvent  presque  normale;  parfois  adhérente  et  amincie,  elle  laisse 
transparaître  le  lirpiide,  prenant  une  teinte  bleuAIre  el  un  asj)ect  lisse  el  tendu 
lout  à  l'ail  spécial. 

La  fluctuation  est  en  général  non  douteuse  dans  les  kystes  un  peu  \olu- 
mineux;  dans  les  petits  kystes,  elle  fait  défaut  le  plus  souvent. 

Ce  n'est  qu'à  partir  d'un  cei-lain  volume  (pir  les  kysles  vaginaux  déler- 
minent  quelques  troubles  fonctionnels,  un  peu  de  pesanteur,  de  gôn(;  dans  la 
marcluN  et  raccomplissement  des  fonctions  sexuelles,  un  certain  degré  de 
leucorrhée. 

Magnin  a  rapporté  un  cas  de  rupture  d'un  kyste  du  vagin  pendant  la  gros- 
sesse; en  général,  les  kystes  ne  gônenl  ni  la  miction,  ni  raccouchemenl. 

La  marche  est  essentiellement  lente  et  le  prowMic  absolument  bénin. 

Diagnostic.  —  M.  Pozzi  a  séparé  fort  judicieusement  des  kystes  du  vagin  la 
jxidnjvcKjinite  kystique  et  emphysémateiiae  de  Winckel  qu'on  rencontre  presque 
exclusivement  chez  les  femmes  enceintes,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  au 
chapitre  des  vufjbiiles. 

Les  kystes  du  vagin  ne  seront  pas  confondus  avec  une  ojslocèle  ou  une 
u)-étlirocèk',  dans  la  cavité  desquelles  on  peut  introduire  i)ar  lurèlbre  une  sonde 
mélalli(iue  convenablement  recourbée;  le  toucher  rectal  permettra  de  même  de 
s'assurer  (pi'on  n'a  point  afï'aire  à  une  rerlocèle. 

L'é|)anchement  de  sang  ou  de  pus  dans  une  cavité  vaginale  juxtaposée  à  la 
première,  Itéiuatocolpox  Idlérol,  pi/ocoipos  latéral,  ne  sera  diagnoslicpié  que  par 
un  examen  attentif  de  l'état  de  développement  du  vagin  normal  et  du  vagin 
supi)lém('ntaire. 

Le  diagnostic  des  hi/stes  jjrofoitds  du  vaf/i)i  avec  les  ><alj)i)ttjite)<,  les  ovaires 
ki/stiijuc-^  ou  prolabés  est  plus  difficile;  il  nécessite  un  toucher  exercé. 

Traitement.  —  L\'xtirpaliu)i  complète  est  aujourd'hui  le  traitement  de  choix 
des  kystes  du  vagin;  mais  c'est  là  une  opération  délicate,  tant  à  cause  des 
adhérences  de  la  muqueuse  à  la  paroi  kysti(pie,  qu'en  raison  dt;  la  minceur 
extrême  de  cette  paroi,  ininci-ur  telle  (|u"il  est  bien  difficile  de  ne  pas  ouvrir,  et 
des  prolongements  du  kyste  souvent  beaucoup  |)lus  étendus  (pi'on  ne  les 
sou|)çonnerait  au  premier  abord.  Lors(juc  le  kyste  est  vidé,  sa  dissection 
devient  j)lus  difdcile:  Pozzi  a  conseillé  de  vider  la  tumeur  et  de  la  remplir  de 
blanc  de  baleine  fondu  qu'on  fait  durcir  par  une  application  de  glace:  on 
dissèque  alors  la  poche  tout  à  l'ait  à  son  ais(^:  ce  procédé  ingénieux  mérite  d'être 
recommandé  ('). 

Toutes  les  parties  non  adh('Tentes  de  la  mucpunise  sont  soigneusement  con- 
servées et  rapprochées  autant  (pie  j)ossible  à  l'aide  <le  lils  (1(>  catgut  «m  de  soie. 

Si  la  dissection  était  trop  difficile,  on  se  conlenlerail  d'abraser  toute  la  i)artie 
saillante  du  kyst»>,  et,  pansant  à  plat  uycr  la  gaze  ioiloformée,  on  obtiendrait 
ainsi  la  guérison  par  exfolialiou  épilhéliale.  qu'on  tlemandait  autrefois  à  la 
cautérisation. 

(')  S.  Pozzi.  IUiII.  de  la  Soc.  de  cliir.,  187S. 
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II 
TUMEURS    SOLIDES 

A.  —  FIBROMES.  —  FlBRO-MVOMIi's.  —  POLYPES   DE    J'AGIX 

Les  flbro-mijome>i  constiluenl  la  variété  la  plus  IVéquente  des  tumeurs  solides 
du  vagin:  ils  sont  formés  de  tissu  fdjreux  et  de  fibres  musculaires  lisses.  Rizzoli 
a  décrit,  en  1875,  des  fibromes  ou  mieux  des  fibro-myoïKCs  péri-urélhraux.  Tillaux, 
Lejan,  Routier  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Les  myojnes  pui^'î  seraient  les  plus  rares;  d'après  Kleinwàchter,  les  fi/rrornes 
purs  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fréquents:  Paget  en  a  rapporté  un  exemple 
curieux  ('). 

Certains  fibro-myomes  se  pédiculisent  et  constituent  de  véritables  polypes 
du  vagin-,  ils  sont  en  général  petits,  mais  on  en  a  vu  d'énormes  qui  pesaient 
jusqu'à  2  livres  ('). 

La  paroi  antérieure  est  leur  siège  de  prédilection. 

Étiologie.  —  Triitzl.  Wilson.  A.  >birtin  en  ont  observé  des  exemples  chez  de 
jeunes  sujets:  on  les  observe  surtout  à  l'ûge  moyen. 

Symptômes.  —  Les  petits  tibro-myomes  passent  inaperçus:  les  tumeurs 
volumineuses  provoquent  des  hémorragies,  des  troubles  de  compression  du  côté 
de  la  vessie,  troubles  de  la  miction  et  même  rétention  durine. 

Traitement.  —  Pour  les  polypes,  on  sectionne  le  pédicule:  pour  les  corps 
fibreux,  on  prati(jue  lénucléation. 

B.  —  SARCOME.^    DE    VAOIX 

Le  sarcome  du  vayin  est  une  tumeur  rare  :  Le  travail  de  Pick  ne  contient  que 
17  observations. 

Le  sarcome  primitif  est  fréquent  chez  les  jeunes  sujets  :  Sanger.  AhiVhi. 
Soltmann,  Hauser,  Babès,  Grœnischer,  Schuchardt,  Steinlhal  en  ont  rapporté 
des  observations  curieuses  chez  des  enfants  de  deux  à  cinq  ans. 

Le  sarcome  du  \agin  se  présente  sous  trois  formes  anatomiques  différentes  : 

1"  Le  sarcome  di/fus  de  la  mu<jueu!>c,  forme  observée  surtout  chez  les  enfants: 

12"  Le  sarcome  mélanique  (Parona)  ('')  : 

ô"  La  déyénéresccncc  sarcomaleu.-<e  des  corps  fibreux. 

Cette  dernière  forme  n'est  pas  facile  à  diagnostiquer,  et  la  nature  de  latTec 
lion   n'est  souvent   établie  que  par  la   récidive  survenant  aj>rès  une  première 
opération. 

l'    Paget,  Lert.  on  sunj.  jintliul..  vol.  II.  p.  ll.">. 

(*)  II.\STENPFLUf..  Eeber  vaginal  Mijoine  Dh<ert.  It'iia.  ISSS. 

(')  Parona,  Annal,  univ.  di  mecL  el  Hiir.  Milanu,  1887,  i>.  'JH. 
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C.  —  CANCER   DU   V Ad  IN 


I.fî  cjiMccr  priniilit'  <lii  VMj^iii  csl  rare:  A.  Mailiii  ne  l'a  observé  (|iriiii<'  lois 
snr  .')00(l  rcmiiics.  Le  cancci'  secondaire  par  |tropii^alioii  d  un  <an<<  r  du  roi  de 
rul(''rns  ou  de  la  vulve  csl  par  eonlrc  assez  l'nMpn'nl  :  non^  le  laisserons  voIom- 
lairemenl  de  colé  dans  celle  deseri|>lion. 

La  plu|)arl  des  cancers  primilifs  du  \agin  oïd  été  observés  elii,'/.  <les  l'eninies 
de  5(1  à  40  ans.  On  en  a  vu  à  20  ans,  à  15  ans,  à  1)  ans  (Johannowskyj,  à  "»  ans  1/2 
((juersanl).  Bei-nai'd  nous  en  a  donné  une  élude  1res  complèle  dans  sa  Ihèsc 
inaugurale  (1805). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  primiliC  se  présente  sous  deux 
l'ornies  :  li'jiil/ii'liuuiti  piijiUlaire  et  Vépilhélioma  noflulaire.  L'rpilhrliijiita  jxijnl- 
Iniro  se  développe  généraicment  sous  la  forme  d'une  plaque  indurée,  végclanle, 
au  niveau  de  la  paroi  poslérieure  du  vagin.  A  rexemj)le  de  ce  (jui  se  passe  pour 
les  cancers  de  la  bouche,  on  a  pensé  que;  la  leuco[)lasi(î  vaginale  n'élail  pas 
étrangère  à  sa  produclion.  M.  Reclus  s'esl  fait  le  défenseur  de  celle  opinion 
dans  un  inléressanl  article  publié  <lans  la  Gazette  hebdomadaire  en  18S7. 

l^'épitJiélioiu'i  noilitidirc  apparaît  par  îlots  l'apidemenl  confluents;  un  de  ses 
types  les  mieux  connus  est  le  cancer  périuiTtlnuil .  L'ulcéralion  est  ra|)ide. 

Symptômes.  —  Comme  dans  le  cancer  de  l'utérus,  on  observe  un  écoulement 
fétide  abondant,  des  hémorragies  rarement  considérables,  des  douleurs  locales 
excessivement  pénibles,  une  sensation  tie  brûlure  interne  atroce  dans  certaines 
formes,  (juelque  chose  d'analogu<»  à  la  sensation  d'un  1er  ronge,  enfin  <les 
phénomènes  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

L'examen  local  montre  les  plaques  indurées,  fait  reconnaître  l'infd  Irai  ion  des 
parois  vaginales;  sous  linllnence  des  sécrétions  irritantes,  les  parties  de  la 
muqueuse  non  envahie  par  le  néoplasme  sont  le  siège  d'une  innammalion  qui 
accroît  encore  les  sensations  douloureuses. 

La  ntarc/ic  d(>  ralVeclion  csl  longin^  :  on  a  \u  de  ces  cancers  qui  duraieni 
deux  ans,  deux  ans  et  demi  el  même  davantage,  sans  amener  une  cachexie 
comparable  à  celle  du  cancei-  ulérin. 

Traitement.  —  L'ablalion  lai-ge  des  parties  malades  doit  èlre  faile  aussilAt 
(|ne  possible  pour  donner  de  bons  résidtals. 

Ouehpies  chirurgiens  allemands  et  autrichiens  n'ont  |)as  ciainl  vn  pari'il  cas 
de  faire  des  op('ralions  considérables,  lelles  que  résection  du  coccyx,  formation 
•  l'un  anus  sacré,  exiirpalion  <\u  va^in.  abaissenieii!  el  lixalion  de  lult'rus  à  la 
peau  (Liseisbei-g). 

Si  ro|H''ralion  radicale  csl  ini|)ossible,  le  elnrurgien  d(''|>loiera  loules  les 
ressoui'ces  Ihéi'apeul  iipies  j)our  calmer  les  douhuii's  el  renih'c  ^n|ipoilalile  dans 
la  mesure  du  possible  la  crnell(>  maladie. 
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CHAPITRE   M 

MALFORMATIONS   DES    ORGANES    GÉNITAUX 

DÉVELOPPKML'XT   Dl-S   ORGAXES    OÉXITAUX  (I/EZ   I.A    FEMME 

Il  est  impossible  de  se  Ijuic  une  idi'-c  exacte  des  mairormalions  des  organes 
g^énilaux  externes  chez  la  femme,  si  Ion  ne  connaît  bien  le  développement  de 
ces  organes.  D'autre  part,  ce  développement  est  si  intimement  lié  au  développe- 
ment des  organes  urinaires  (rein,  vessie,  urèthre)  et  de  l'extrémité  inférieure  du 
tube  digestif  qu'il  ne  saurait  en  être  séparé. 

Qu'on  s'imagine,  d'une  part,  une  dépression  des  téguments  externes  consti- 
tuant l'anus  et  les  organes  génitaux  externes;  de  l'autre  un  cul-de-sac  semblable 
dans  lequel  viennent  s'ouvrir,  en  avant,  l'allantoïde,  la  vessie  qui  en  dépend  et 
les  uretères,  en  arrière,  l'extrémité  inférieure  ou  postérieure  de  l'intestin,  au 
milieu,  les  canaux  du  corps  de  Woltï  et  les  conduits  de  Miiller:  ([u'on  fasse 
fusionner  ces  deux  cloaques  interne  et  externe  eu  même  temps  que  se  séparent 
les  divers  appareils  primitivement  confondus,  et  Ion  aura  l'idée  schématique  la 
plus  simple  du  développeuKMit  de  l'anus  et  du  rectum,  des  organes  urinaires  et 
surtout  des  organes  génit;iu\  dont  nous  avons  à  nous  occui)er  ici  tout 
particulièrement. 

Ce  développement  passe  par  deux  phases  bien  distinctes  :  une  première, 
phase  d'indilïerence  ou  d'indétermination  sexuelle,  depuis  la  fécondation  jusqu'au 
troisième  mois:  une  seconde,  phase  d'orientation  sexuelle  commençant  au 
troisième  mois  pour  finir  vers  la  vingtième  semaine,  époque  à  laquelle  les 
organes  génitaux  sont  complètement  développés  et  ne  subissent  i)lus  que  des 
moditications  insignifiantes. 

Pisii.Mu'iHt:  PUASE.  —  Indiffkrenti:.  —  A.  Développement  fJi'.-<  organei^  (jéitilo- 
iirliKiires  intcrncx.  —  Sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  ou  de  la  région  axiale  de 
l'endjryon,  le  feuillet  moyen  du  Idastoderme  forme  entre  la  somatopleure  et  la 
splanchnopleure  un  long  pli  saillant,  masse  interméilunre  de  Bal/'our  et  Forsfer. 

Cette  saillie  étendue  de  la  poitrine  au  bassin  ne  tarde  pas  à  saccentuer  et 
prend  alors  le  nom  d'éminenre  t/ciiitalc 

Bientôt  cette  éminence  génitale  se  subdivise  en  deux  saillies  .secondaires  : 
une  inlern(\  plus  limitée,  moins  longue,  éinineïirc  sexuelle,  recouverte  de 
cellules  épithéliales  spéciales,  va  former  l'ovaire  ou  le  testicule:  l'autre  externe, 
plus  saillante,  plus  longue,  forme  un  pli  ([ui  ne  s'elface  qu'à  la  partie  inférieure: 
c'est  le  pli  uro-génital. 

Dans  ce  pli  on  trouve  à  la  coupe,  ilavant  en  airièic.  li>  canal  i\e  .Mïiller,  le 
conduit  du  corps  de  WoltT  et  l'uretère.  De  ces  trois  conduits,  les  deux  premiers 
nous  intéressent  tout  particulièrement. 

Le  canal  du  corps  de  WoKVesl  le  conduit  excréteui- d'un  organe  transitoire, 
sorte  de  rem  primordial.  i\\n  disparaît  rapidement  vers  la  fin  du  deuxième  mois. 
C'est  un  long  tube  excréteur  recexani  laléraltMuent  des  tubes  enroulés,  aboutis- 
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sanl  à  un  j^lomcrulc  vasculniro:  on  Ta  coiiiparé  à  un  loni^-  |KMt;nc:  il  s'élond  de 
la  .y  protovortèbre  à  la  parlic  inrériciiro  de  remhryon,  où  il  s'ouvre  dans  le 
cloaque  commun  à  rallanloïde  et  au  rectum. 

Ce  canal  se  développe  de  très  bonne  heure,  aux  dépens  du  rciiillel  moyen, 
sous  la  forme  d'un  cylindre  d'abord  plein,  i)uis  creux  (Waldeyer,  Schenk, 
Balfour).  D'abord  situé  près  du  feuillet  externe,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence 
et  la  production  des  kystes  dermoïdes  (Pouchet),  le  canal  <la  corps  de  WoUV 
pénètre  ensuite  dans  l'épaisseur  de  la  masse  intermédiaire.  Quant  aux  tubes 
latéraux  suivant  les  uns,  ils  naîtraient  d'une  façon  indépendanteet  se  souderaient 


FiG.  1-2.  —  Développement  des  organes  génilaiix  de  la  femme.  —  Scliéma.  (Sclirôder.) 

1.  R,  rectum  continu  avec  Ml  allantoïdc  (vessie)  el  M  canal  de  Millier  (vagin).  —  x,  dépression  de  la 
peau  au-dessous  du  tubercule  médian-vulve. 

2.  La  dépression  gagne  on  dedans,  et,  devenant  continue  avecle  rectum  et  l'allantoïde,  forme  le  cloaque  Cf. 
3    Le  cloaque  se  partage  en  sinus  uro-génital  et  anus  par  l'abaissement  de  la  cloison-périnéale.  —  Les 

canaux  de  Mûller  sont  réunis  pour  former  le  vagin  V,  en  arrière    de  la  vessie  B  el  de  rorifice  de 

l'urélbre  u. 
■ï.  Le  périnée  est  complètement  constitué. 
5.  La  partie  supérieure  du  sinus  uro-génital  se  resserrant  pour  former  l'urèllire,  la   partie  inférieure 

persiste  et  forme  le  vestibule  S«  auquel  aboutissent  lurèthre  et  le  vagin. 


ensuite;  suivant  les  autres,  ils  seraient  une  expansion  du  conduit  principal. 

Laciinal  de  Millier  naît  après  le  corps  de  Woltf  :  placé  en  avant  de  lui  dans  le 
pli  uro-génital,  il  se  développe  par  une  dépression  de  l'épithélium  germinatif  de 
Waldeyer  dans  la  masse  protovertébrale.  Ouvert  à  son  extrémité  supérieure 
dans  la  cavité  pleuro-péritonéale  au  niveau  de  la  .V  protovertèbre,  le  canal  de 
Millier  s'ouvre  inférieurement  dans  le  cloaque  interne  par  une  ouverture  primi- 
tivement commune  avec  le  canal  du  corps  de  Wolff,  dont  elle  s'isole  ensuite  par 
cloisonnement.  Les  deux  conduits  de  Millier  se  fusionnent  par  accolement  au 
niveau  de  leur  abouchement  dans  le  cloaque  interne. 

Vii}le'<tin  n'est  diibord  (prun  tube  terminé  en  cul-dc-sac  à  ses  deux  extré- 
mités et  communiquant  par  sa  partie  moyenne  avec  la  vésicule  ombilicale.  On 
voit  bientôt,  par  le  fait  de  l'inciu-vation  caudale,  son  extrémité  inférieure  se 
munir  d'une  sorte  de  bourgeon  ([ui  se  développe  rapidement  el  prend  une  grande 
iini)ortance.  11  va  constituer  Vapixircil  «(llanloulioi,  vcsirtile  (ilhintoïde,  ourar^ue, 
rcs-.s/c,  et,  comme  il  rct^oit  au  niveau  de  son  pédicule  intestinal  les  canaux  de 
Woltï  et  de  Millier,  on  lui  a  donné  le  nom  de  sinus  uro-(jéiiihil. 

Primitivement,  la  muqueuse  génito-urinaire  et  ses  dépendances  ne  sont  donc 
([u'une  dépendance  <le  la  muqueuse  intestinale,  c'est-iVdire  du  feuillet  interne 
<lu  Ijlasloderme,  et  le  xlnu^  Hro-ijénilal  communitpic  largement  avec  la  ca\ité  de 
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l'intestin  inférieur  ou  postérieur  avec  lequel  il   constitue  un  véritable  cloaque 
inlerne  reclo-allantoïdien. 

Quant  aux  reins  définitifs,  ils  se  développent  en  arrière  et  au-dessus  des  corps 
de  WolfT  et  restent  ensuite  indépendants  du  développement  de  l'appareil  génital. 
Leurs  conduits  excréteurs,  les  urclères,  naissent  d'un  bourgeonnement  inférieur 
du  conduit  de  Wolff  et  vont  s'ouvrir  dans  la  portion  vésicale  de  l'allantoide  en 
avant  des  canaux  de  Mûller. 

B.  Développement  de  raniis  et  des  organes  génitaux  externes.  —  Dans  la 
sixième  semaine,  on  voit  apparaître  à  la 
face  externe,  dans  la  région  correspon- 
dant au  cloaque,  un  tubercule,  tubercule 
génital,  bientôt  entouré  de  deux  replis 
cutanés,  replis  génitaux.  Vers  la  fin  du 
deuxième  mois,  le  tubercule  s'est  accru 
et  présente  à  sa  face  inférieure  un  sillon, 
sillon  génital]  ce  sont  là  les  premiers 
vestiges  des  organes  génitaux  externes. 

L'anus  est  encore  confondu  avec  le 
sillon  génital.  La  dépression  ano-génilale 
externe  marche  en  profondeur  pour  se 
souder  au  cloaque  interne  intestino- 
allantoïdien  et  former  avec  lui  ce  que 
j'appellerai  le  cloaipie  définitif. 

12^  Phase.  —  Orientation  de  l'appa- 
reil    GÉNITAL    dans    LE    SENS    FEMININ.    

A.    Organes  génitaux  internes.   —  Si  le 

nouvel  être  évolue  dans  le  sens  féminin, 

la  glande  génitale   devient  un  ovaire.  A 

l'inverse   de   ce   qui  se  produit  chez  les 

individus    du    sexe    masculin,    le    corps 

de    Wolff  et  son   conduit  s'atrophient  et 

disparaissent,    ne   laissant   pour  vestige 

que  Y  organe  de  Rosenmiiller,  qu'on  voit 

par  transparence  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.   La  presque  totalité  de 

l'appareil  génital  interne  se  développe  aux  dépens  des  conduits  de  Millier  ([ui 

foi-ment,  dans  leur  partie  supérieure,  les  trompes  de  Fallope,  et  dans  leur  partie 

inférieure  se  fusionnent  pour  constituer  Vutérus  et  le  vagin.  D'abord  accolés  (fin 

du  deuxième  mois)  jusqu'à  la  partie  inférieure,  les  conduits  de  Millier  ne  sont 

plus  cloisonnés  qu'à  leur  partie  supérieure  (quatrième  mois). 

Le  ligament  du  corps  île  IFo///"  persiste  en  formant  le  ligament  rond  qui  vient 
s'insérer  sur  les  conduits  de  Mûller,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux 
tiers  inférieurs,  marquant  la  séparation  de  la  trompe  et  de  l'utérus. 

Exceptionnellement,  le  conduit  du  corps  de  Wolff  persiste  chez  la  femme  à 
l'état  plus  ou  moins  rudimentaire,  sous  le  nom  de  canal  de  Gartner;  cette 
persistance  est  très  fréquente  chez  la  vache.  Nous  avons  vu  qu'on  faisait  jouer 
au  canal  de  Gartner  un  rôle  })athogénique  considérable  dans  la  formation  des 
kystes  du  vagin. 

En  même  temps  que  se  termine  la  fusion  des  conduits  de  Mûller.  vers  la 
dixième  ou  la  douzième  semaine,  le  cloaque  interne  se  divise  en  portion  rectale 


FiG.  15.  —  Schéma  du  tléveloppcment 

de  Tappareil  gcnito-urinaire.  (Henle.) 

A,  rein,  —  B,  uretère.  —  C.  vessie.  —  d,  oura- 

que.  —  fg,  corps  de    WollT  et  son  conduit.  — 

h.  canal  de  Millier,  trompe,  utérus.—  i.  vagin 

milllérien  i'.  —  l.  liirament  du  corps  de  WollT. 

—  m.  sinus  uro-génital.  —  n.  tubercule  génital. 

—  o,  sillon  génital.  —  p,  glandes  de  Bartholin. 
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cl  j»oili(Hi  moiic'-iiil.ih' :  il  se  mcl  en  coiihicl  .'ivre  le  cIoîkiiic  cxlcriic  pour  luiiiier 
le  (lojKiiic  (irliiiilir  qui  pcisislc  clic/  le  |»(jiilcl,  l.iiidis  (|iic  cjic/.  riioiiimc  V  éperon 
jtrrinénl  (Icsccik!  jiis(|iriiii  rc|)li  c;iii(l;il  s(''j)iir;iiil  c()iii|)lclciiiciil  la  cavité  ano- 
l'cclalo  du  sinus  iii'o-i^ciiilal.  (Icllc  si'paralioii  du  sinus  rcclo-allaiiloïdicn  en  deux 
parties  distiucles  uiéi-ilc  <lc  nous  aiTôlci-  un  inslanl. 

L'rparoii  ([ui  sépare  linleslin  postérieur  de  sf»n  hom-f^eon  allanloïdien  s'ac- 
centue de  plus  en  plus,  se  renlle  à  son  exliéniilé  inréiicure  cl  vient  constituer 
le  jjérinée  de  la  reiunie  en  se  soudant  à  deux  liouri^cons  lah'-iaux  pour  foruier 
le  raphr  pérhiédl. 

De  la  douzième  à  la  vini^lièine  seniain«\  le  >^uiwi  uro-f/i'idlal  soudé  iid'éricure- 
mcnt  au  sillon  génital,  se  divise  à  son  tour  en  deux  parties,  une  antérieure, 
canal  (le  lUdrllirc,  une  postérieure,  var/in,  formé  par  la  réunion  des  deux  canaux 
de  Muller.  Toutefois  ces  deux  parties  s'ouvrent  encore  dans  un  canal  commun 
au  fond  du  sillon  génital;  c'est  le  veslibulc  ou  canal  vulvairc,  en  partie  fermé 
supérieurement  par  Vhijnien,  encore  très  notable  chez  les  petites  filles,  ce  qui 
explique  la  situation  profonde  de  l'hymen  signalée  par  Budin.  A  mesure  que  la 
femme  se  développe,  le  canal  veslibulaire  se  réduit  à  rien,  et  le  vagin  ayant 
pris  son  développement  complet  s'ouvre  directement  dans  le  sillon  génital,  où 
vient  se  déverser  également  la  partie  inférieure  de  l'allantoïde. 

B.  Oryancs  (jénitaux  externe^.  —  L'élude  <le  la  séparation  de  l'iniestin  et  du 
sinus  uro-génital  par  l'éperon  j)éiinéal,  et  de  la  soudure  de  ce  sinus  au  sillon 
génital,  nous  amène  pai-  une  transition  toute  naturelle  à  l'élude  du  développement 
des  organes  génitaux  externes. 

Tandis  que,  chez  l'homme,  les  replis  génitaux  se  liisionncnt  pour  constituer 
le  pénh  et  le  scrotum,  ces  replk  restent  séparés  chez  l'embryon  femelle. 

Le  tuhercule  ;jé)iital  reste  peu  développé  et  devient  le  clitoris:  les  hurds  du 
sillon  ijénilal  forment  les  pclile^  Icvres,  les  replis  gcnilaux  constituent  les 
(jrandi's  Icvres. 

La  partie  êrectile  des  bords  du  sillon  génital,  qui  va  constituer  chez  l'homme  le 
corjjs  sj)on(/leux  de  ru7X'tlm\  reste  peu  développée  et  divisée  en  deux  jiarties 
chez  In  reiiiiiie;  :  ce  sont  les  hiitln'!<  <ht  vai/in,  homologues  du  bulli(>  de  l'urèthre  et 
les  corj)s  caverneux  du  cliiuris,  homologues  des  corps  caverneux  de  la  verge. 

Les  vestiges  de  ce  <pii  forme  chez  l'homme  le  hulbe  de  l'urèthre  constituent 
Ihi/uien  de  la  Icnnue.  Au-dessus,  i-cjoignanl  bulbe  et  hymen  au  clitoris,  et 
représentant  la  portion  \erticale  ou  cylindroïde  du  ciu-ps  s|)ongieux  de  l'urètlirc 
masculin,  existent  chez  la  lemme  une  bandelette  et  un  faisceau  vasculaire.  la 
hri(h'  uiaxculinc  du  vcsiifuilc.  (h'-crite  pour  la  j)remière  fois  par  Pozzi,  à  qui  nous 
empi'untons  cette  descrii>tion,  et  le  réseau  interutédiaire  de  hohelt. 

Tel  est,  dans  ses  ti-aits  principaux,  le  développement  îles  organes  génilaux 
externes  cl  inleiiies  de  la  l'emnie. 

Nous  euq)iunlons  à  rexcellenl  traité  de  M.  Pozzi  le  tableau  suivant.  (|ui 
résume  très  clairement  d'après  L.  Fiirst  les  dilVérentes  phases  du  développenuMit 
et  permet  de  rapporter  à  une  époque  précise  les  diverses  malformations  observées. 
Preniirre  jiéi'ioitc.  —  Ih:  la  fécoiahition  a  la  cini/uièaw  seuuiine.  —  EpoipU' 
iiidilVéïciile  où  rorienlalion  des  sexes  n'est  pas  encore  marquée  par  l'atrophie 
soit  (les  corps  de  W'oHT,  soit  di's  conduits  de  Midier.  Ces  conduits  île  Mfdler 
sont  accolés  cl  séparés  par  une  cloison.  Il  e\i>te  un  cloaipu^  où  s'ouvrent 
l'inteslin  cl  l'ouraque.  Le  iulierculc  génital  et  la  fente  génitale  sont  aussi 
dépour\iis  d  indices  sexuels. 
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Deuxième  période.  —  De  la  huitième  à  la  douziènut  semaine.  —  A  la  (in  de 
celle-ci,  la  cloison  du  canal  génital  a  totalement  disparu:  la  fusion  des  canaux 
de  Millier  s'esl  prolongée  plus  haut;  l'insertion  du  ligament  rond  sépare  nette- 
ment ce  qui  sera  la  trompe,  au-dessus,  de  ce  qui  sera  la  corne  utérine,  au- 
dessous.  C'est  à  la  fin  de  cette  période  (pie  le  elojujue  se  divise  en  portion  anale 
et  portion  uro-génitale. 

Troisième  période.  —  De  la  douzième  à  la  vingtième  .semaine.  —  Les  cornes  de 
l'utérus  se  sont  fusionnées;  l'arbre  de  vie  est  apparu  dans  la  cavité  de  l'oigane, 
le  col  de  l'utérus  est  formé.  Le  vagin  est  lisse.  Le  périnée  s'est  élargi.  Tandis 
<juc  le  vagin  se  développait,  le  sinus  uro-génital,  demeuré  stationnaire,  est 
devenu  accessoire,  de  telle  sorte  que  la  vessie  paraît  maintenant  s'ouvrir  dans  le 
canal  génital.  Le  sinus  uro-génital  est  désormais  le  vestibule  du  vagin  où 
l'hymen  fait  saillie.  Le  lubercule  génital  s'est  réduit  aux  proportions  du  clitoris, 
les  bords  de  la  fente  génitale  ont  formé  les  petites  lèvres. 

Quatriènie  période.  —  De  la  vingtième  semaine  à  la  fia  de  la  période  /n'iale.  — 
Elle  est  marquée  par  la  formation  de  plis  dans  la  muqueuse  vaginale  et  dans  le 
col  de  l'utérus  et  j)ar  le  développement  du  fond  de  l'utérus. 

Cinquième  période.  —  De  la  naissance  à  la  puberté.  —  L'utérus  augmenl»'  un 
peu  d'épaisseur;  vers  la  sixième  année  la  muqueuse  utérine,  (pii  jusqu'alors  était 
plissée,  devieni  lisse  el  il  n'y  subsiste  i)lus  «pTun  seul  pli  vertical. 


I 
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Oue  dans  ses  premières  {)liases  le  développement  des  organes  génitaux 
externes  soit  inleiroinpu,  il  se  produira  des  malformations  diverses,  plus  inté- 
ressantes à  connaître,  en  général,  pour  le  tératologiste  (|ue  pour  le  chirurgien. 
Aussi  nous  contenterons-nous  d'en  dresser  le  tableau  général,  nous  réservant 
d'insister  plus  particulièrement  sur  celles  (pii  sont  susceptibles  d'être  corrigées 
par  le  chirurgien. 

Nous  étudierons  donc  suecessivemenl  :  I"  latrésie  complète  de  la  vulve  et  de 
rurèllu-e;  2"  l'alrésie  ano-vul\aire  ou  vestibulaire;  .l"  Thypospadias  de  la  femme: 
i"  l'épispadias;  ,'>"  l'abouelienient  de  l'uretère  dans  le  vagin  on  à  la  vulve: 
(')"  l'absence  totale  ou  pailieile  de  la  \nlve(lont  nous  ra|»|)r(>eherons  létal  infan- 
tile <le  la  vnixc:  7"  l'iiypeilropliie  du  clitoris,  des  |)elites  lèvies:  S"  lunion  des 
petites  lèvres  et  des  grandes  lè\res:  ',1^  les  anomalies  de  Ihymen  el  notamineid 
ses  atrésies:    Kl"  (>ntin   riiermaphroilisme. 

i"  h^il reste  ciimjdète  di'  la  ralve  et  de  rurètlire,  absence  de  fissuration  du 
sillon  génital  est  ordinairement  ineouq)atible  avec  la  \ie:  tantôt  elle  coïncide 
avec  un  eloat|ne  intcMiie  non  cloisonné  (reetiiin,  eanal  génital  et  vessie  commu- 
niipiant  entre  eux):  tantôt  rallantoïde  est  séjiarée  du  reeluin.  le  eanal  génital  et 
la  vessie  eommunitiuenl  et  sont  distendus  par  l'urine. 

'i"  l)ans  Valrésie  vtiginale,  eneor»»  appelée  ano-vestihuhiire  ou  ano-va</inale. 
l'éperon  périiiéal  n'est  pas  suflisamment  descendu,  la  vessie,  le  va^-^in  et  le 
rectum  s"ou\rent  clans  un  eloaipie  commun. 

r>"  Ili/posiiadras  de   la  fiuiuie.  —  Cette  fois  l'éperon  périnéal  est  desceiulii.  le 
riîAiii;  Di:  ciiiisi  if.ii;,  'i-  édil.  —  \iil.  Ti 
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l'ccliim  ol  raiiiis  sonl  isol(''s,  mais  le  vag-iii  ol  l'iirèlliic  saboiicliont  profondémenl 
au  tond  d'un  canal  «^(Mun-alemcnl  (Hroil  (pii  n'est  auli-e  (pie  le  canal  veslihulaire, 
vestige  de  rouverlurc  extérieure  du  sinu'^  ui-o-f<<''nilal  :  il  y  a  généralement 
hypeiiro))/iïc  conconiitante  du  riitm-is. 

A  un  degré  plus  avancé,  rurèllire  n'exisie  pas:  le  coi  de  la  vessie  s'ouvre 
directement  dans  le  vagin. 

4"  Ucpifipndiaii  de  la  feuinie  est  très  rare;  on  l'a  vu  coïncider  avec  rexsirophie 

de  la  vessie,  une  nuiHornialion  de  la  symphyse  pubienne  et  l'alrésic  de  l'anus. 

U"  Les  (ihouchcment^  des  nretèrcs  dans  le  var/ni  ou  à  la  vulve  près  du  méat. 

sont  égalemeni  tiès  rares.  Nous  nous  conicnlerons  de  les  citer  et  de  renvoyer 

le  lecteur  au  mémoire 
1,  ^^       ^        publié  par   Secheyron, 

dans  les  Archives  de  lo- 
cologie,  avril  et  mai  1 8S',I. 
6"  Absence  tolale  ou 
jmrlielle  de  la  vulve.  — 
Le  canal  génital  et  l'u- 
rèthre  peuvent  s'ouvrir 
à  la  région  vulvaire  sans 
cpie  le  clitoris  et  les 
lèvres  soient  dévelop- 
pés :  absence  totale  de 
la  vulve,  M.  Pozzi  met 
en  doute  que  cette  ano- 
malie puisse  coïncider 
avec  le  développement 
normal  des  organes  gé- 
nitaux internes. 

Les  absences  partielles 
de  la  vulve  existent  ra- 
rement isolées.  Uab- 
se)ice  des  grandes  lèvres 
coïncide  généralement 
avec  Vt'j'strupliie  de  la 
vessie;  ïah.'^'iirc  des.  pciiies  lèvres  avec  le  dévelvppeuienl  iiwoniplet  du  clitoris, 
ou  Vabscnce  du  clitoris  avec  ïépi><padias. 

ISélat  i)ifanlile  de  la  vulve  dénote  souvient  l'étal  infanlile  dv  lulérus  et  des 
trompes  (pii  prédispose  aux  iiinauinialions  (l-^'eund). 

7"  Hijpvrlrupiiie  des  pelilrs  lèvres  et  du  clitoris.  —  hlii/pertrojdile  des  petites 
lèvres  constitue  la  dillormité  connue  sous  le  nom  de  tablier  des  llottentides. 
spéciale  aux  habitants  de  ces  pays.  Sans  être  aussi  eonsiilérable.  on  l'observe 
parfois  dans  nos  i)ays  avec  des  dinuMisions  sullisantes  pour  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale.  Après  anesthésie  au  chloiolorme  ou  à  la  cocaïne,  on 
prali(iue  l'ablation  des  parties  exubérantes,  soit  avec  le  tluMinocautèri'.  soit  au 
bistouri,  soit  avec  les  ciseaux,  et  on  assure  l'hémostase,  soit  axcc  les  jiinces, 
soit  avec  les  sutures,  soit  enlin  j)ar  la  cautérisation. 

h'/if/perlruphlc  du  elilaris  est  raie  dans  nos  cHniats,  plus  tVécpienle.  dit-on. 
dans  les  régions  tropicîdes.  Mlle  existe  seule  ou  avec  d'autres  malt'orma- 
lions,  hyi)ospadias,  tlédoul)lenu>nl  du  canal  génital,  et  joue  un   rôle  important 


Fio.  1  i.  —  IMalforinalidii  des  orf^ynes  i^ciiilaiix  externes.  —  Schéma. 
(Scliroder.j 

1.  Àlri'sie  complète  de  la  vulve.  —  r,  rectum.  —  'j,  canal  génilal.  — 
b,  ves.sie  communiquant  entre  eu.\. 

2.  Atrésie  complète  de  la  vulve.  —  L'allanloïde  s'est  séparée  du  rec- 
tum }■.  —  La  vessie  h  et  le  canal  <:énilal  g  sont  distendus  par  l'urine. 

r>.  AIrésie  vajjinale  de  l'anus.  —  Le  périnée  d  ne  s'est  pas  formé;  le 
r,loa(iue  persiste;  la  vessie  6,  le  vagin  v  cl  le  rectum  r  aboutissent  à  ce 
cloaque  commun. 

i.  Ilypospadias  de  la  femme  avec  hypertropliie  du  clitoris  c.  —  S,  sinus 
uru-<fénilal  persistant,  auquel  succède  un  long  canal  vestibulaire,  où 
s'ouvrent  le  vagin  v  et  l'urètlire  h. 

.'».  Ilypospadias  pro|>rement  dit.  —  La  vessie  s'abouche  direcleiucul 
dans  le  vesliule  du  sinus  uro-uéuil.il. 
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dans  la  détermination  de  certaines  erreurs  de  sexe  :  pseudo-hermaphrodisme. 

On  a  vu  des  clitoris  de  4  à  5  centimètres  de  longueur.  Son  amputation,  pré- 
conisée par  Baker  Brown  contre  l'onanisme,  se  fait  d'après  les  règles  que  nous 
avons  données  plus  haut  pour  Textirpalion  des  petites  lèvres. 

8"  Union  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  —  Les  grandes  lèvres  comme]les 
petites  sont  parfois  soudées  inférieurement  en  avant  delà  fourchette;  la  miction 
peut  en  être  gênée.  L'union  des  petites  lèvres  n'est  pas  toujours  congénitale; 
elle  peut  se  produii'e  comme  les  adhérences  du  prépuce  au  gland  et  se  décoller 
comme  elles  par  simple  traction. 

9"  Anomalies  de  Hujmen.  —  Atrésies.  —  L'hymen  est  considéré  \y,\Y  Icaucoup 
d'auteurs  comme  une  dépendance  du  vagin,  une 
saillie  du  vagin  dans  la  vulve  comparable  à  celle 
du  museau  de  tanche  dans  le  vagin. 

Pozzi  en  a  donné  une  description  différente,  plus 
complète  et,  croyons-nous,  meilleure  au  point  de 
vue  de  l'interprétation  des  faits  anormaux.  Pour 
lui,  Vappareil  htjménal  se  développe  tardivement, 
vers  la  dix-neuvième  semaine,  par  deux  saillies 
linéaires  qui  encadrent  à  la  fois  l'orifice  vaginal 
et  le  méat  urinaire  et  se  rattachent  en  haut  à  la 
base  du  clitoris  par  une  sorte  de  bride.  Cet  appa- 
reil conq)rend  donc  trois  parties  :  1"  Vliymen  pro- 
prement dit,  ou  viilvovatfinal:  1"  le  bourrelet  du 
méat  ou  hymen  uréthral ;  Tt"  la  bride  masculine  du 
vestibule. 

L'hymen  ne  mancpie  probablement  jamais  con- 
génitalement;  ni  Tardieu.  ni  Dcvillers,  ni  Brouar- 
del  ne  l'ont  vu  manquer. 

On  a  cité  des  cas  d'hymens  doubles  ou  innili- 
ples. 

Chez  l'enfant,  l'hymen  est  très  développé  et  pro- 
fondément situé.  Il  est  souvent  disposé  à  cet  âge 

en  collerette  saillante,  en  gargouille,  en  ouverture  de  bouise,  ou  de  blague  à  tabac: 
plus  souvent  il  a  la  forme  labiée. 

Chez  l'adulte  sa  forme  habituelle  est  Vannulaire,  avec  des  variétés  circubiirc, 
semi-lu)iaii-e,  falciforme,  godronné,  caréné  ou  linguliforme,  frangé,  infundibuli- 
forme,  cloisonné.  On  a  invoqué  à  tort  ce  cloisonnement  comme  une  preuve  de 
l'origine  de  l'hymen  aux  dépens  du  conduit  de  Muller.  On  a  encore  cité  des 
hymens  fenêtres,  cribrifornw.^  ou  à  colonnes. 

L'hymen  est  constitué  par  deux  lames,  une  vulvaire.  principale,  une  autre 
secondaire,  de  revêtement  simple,  venue  de  l'intérieur  du  vagin. 

On  l'a  trouvé  plus  épais,  plus  rigide,  plus  vasculaire,  disposition  en  rapport 
avec  une  érectilité  plus  grande,  témoignage  de  son  homologie  avec  les  corps 
spongieux  de  Turèthre  masculin. 

La  résistance  de  Ihymen  à  la  délloratiou  est  parfois  telle  que  le  chirurgien  est 
appelé  pour  sectionner  la  membrane:  de  même,  nombre  d'hymens  se  laissent 
dilater,  sans  se  déchirer:  Budin  a  vu.  1."  fois  sur  7-'),  l'intégrité  de  lliynien  chez 
des  i)rimipares. 

De  toutes  les  anomalies  dv  lliynieu,  son  intperfuraliun  ou  atrcsie  est  celle  qui 


FiG.  l.ï.  —  Débris  de  l'hymen  cl  briile 
masculine  ciicz  une  femme  ayant  ac- 
coiiclié. 

'(.  brifle.  —  nm.  méat  iiiiiiaire.  —  It,  dé- 
bris de  l'hymen.  —  ov,  orilice  vul- 
vaire. 
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inlércssc  li;  plus  le  cliijurgicii.  LU  certain  nombre  d'observations  non  douteuses 
lémoignenl  que  V/iyincn  peut  Olre  imjoeiCoré. 

Mais  il  l'aut  savoir  (juc  le  plus  souncuI  il  sa^-^il  d'une  ini|)eil'(jralion  du  vagin. 

La  menibrane  qui  ferme  le 
vagin  n'est  pas  une  membrane 
liyinénale,  elle  est  vaginale. 
.Mattliews,  Duncan,  Schroder 
ont  signalé  celle  erreur,  en 
ont  raj)porlé  des  exemples  et 
(iguré  des  cas  qui  ne  laissent 
aucun  doute  dans  l'esprit. 

l{«''l('nlion  du  mucus  cliez 
l'cnlant,  liénialocolpos  (die/ 
l'adulte  lors  de  l'apparition 
des  règles:  tels  sont  les  acci- 
dents sur  lesquels  nous  au- 
rons à  revenir  à  la  fin  de  ce 
chapitre. 

10"  h'iierm((jilnodi'<iiie,  vrai 
QIC  faux,  n'est  autre  chose 
(pi'une  anomalie  dans  le  dé- 
veloppement des  organes  gé- 
nitaux, cl  c'est  à  ce  titre  seu- 
lement et  comme  complément 
7  ..         '^  m      r   ym       m  de     l'étude    précédent'    crue 

e/  ^^^^         m        ^r      i^w-^  nous  indiquerons  les  princi- 

paux types. 

a.  Heriiiaphrodisme  vrai.  — 
Réunion  des  deux  sexes  sur 
le  même  individu. 

Divisé  théoricpiemenl  par 
Klebs  en  :  a.  bilalrral  :  exis- 
tence des  deux  côtés  du  tes- 
ticule et  de  l'ovaire  ;  p.  miihi- 
Icral  :  d'un  seul  côté  testicule 
et  ovaire;  y.  latéral:  testicule 
d'un  côté,  ovaire  de  l'autre. 
L'hermaphrodisme  vrai,  de  règle  chez  le  crapaud,  Irétpient  chez  la  grenouille, 
observé  assez  Iréquemment  au  moins  d'un  côté  chez  certains  poissons  (serranus, 
■hareng,  morue)  a  été  longtemps  admis  sans  conteste  chez  l'homme.  Les  obser- 
vations les  plus  complètes  et  les  plus  récentes  laissent  cependant  prise  aux  j>lus 
vievs  discussions.  L'hermaphrodisme  vrai  ne  paraît  pas  avoir  été  observé  réel- 
lement chez  l'homme. 

b.  P>i('ii(l()-hcrinaphr()(lifiit(r.  —  Ce  (ju'on  observe  le  plus  souvent  c'est  un  faux 
hermaphrodisme,  une  apparence  trompeuse.  Tantôt  il  n'existe  tpie  quelques 
particularités  de  I  un  des  sexes,  avec  prédominance  évidente  de  l'autre  :  jiscinlo- 
.heruiaplirodkmc  partiel  de  Pozzi,  avec  deux  variétés  : 

Cii/)ia}idric,  si  le  sexe  dominant  est  le  féminin  :  hypertrophie  du  clitoris,  sou- 
<luic  des  lèvres,  hernie  dans  les  grandes  lèvres. 


FiG.  lt'>.  —  INoiido-licrmaphroilisme  propremciil  dit  par  liypo- 
spadias  ])ériii('o-s('rolal.  Organes  gonilau.v  de  Julie  l).  (Iioiiime) 
vue  d'ensemble,  les  cuisses  écartées. 


g,  ^laiul.  —  gt,  jurandes  lèvres.  —  mit,  méat  urinairc. 
lites  lèvres.  —  or,  orilicc  vulvaire.  —  hy,  hymen  • 
clietle. 


-  pi.  pc- 
f,  four- 
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Androgynie,  si  le  sexe  dominant  est  le  masculin  :  cryptorchidie  avec  dévelop- 
pement des  seins. 

Tantôt,  pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit,  ce  sont  des  hypospades, 
hommes,  de  sexe  méconnu,  mariés  comme  femmes,  ayant  eu  dans  l'orifice  uré- 
thral  des  rapports  sexuels,  avec  des  règles  imparfaites,  irrégulières,  des  seins 
développés,  une  voix  féminine,  un  bassin  masculin,  faibles  d'esprit  ou  déséquili- 
brés, recherchant  parfois  les  femmes,  généralement  dépourvus  d'utérus  et 
d'ovaires,  pourvus  par  coniro  de  testicules  cachés  et  généralement  inféconds. 


Il 
MALFORMATIONS   DU    VAGIN 

Les  malformations  du  vagin  sont:  1°  l'absence  du  vagin;  2"  le  vagin  unila- 
téral; ô"  le  vagin  cloisonné;  4"  l'atrésie  et  les  sténoses  congénitales  avec  ou 
sans  brides. 

I.  Absence  du  vayin.  —  L'obsence  du  voyin  est  totale  ou  partielle.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  la  partie  du  vagin  ([ui  fait  défaut  peut  manquer  complètement  ou 
exister  à  l'état  rudimentaire,  représentée  par  quelques  traînées  conjonctives. 
Cliniquemenl,  les  symptômes  sont  les  mômes  dans  les  deux  cas. 

L'absence  du  vayin  peut  coïncider  avec  l'absence  de  l'utérus,  avec  un  utérus 
rudimentaire,  avec  une  absence  de  la  vulve. 

Le  plus  souvent  la  vulve  est  bien  conformée,  l'hymen  normal,  le  canal  de 
l'urèlhre  dilaté  par  des  tentatives  de  rapprochement. 

Dans  Vabsence  partielle  du  vagin,  la  partie  supérieure  est  celle  qui  fait  définit 
le  plus  souvent.  Celte  particularité  est  assez  difficile  à  expliquer  puisque  l'évo- 
lution des  conduits  de  Mûller  se  fait  de  haut  en  bas  :  Il  est  vraisemblable, 
suivant  l'explication  si  j^lausible  donnée  par  Pozzi,  que  le  vagin  mullericn  fait 
défaut,  mais  que.  par  contre,  le  ranal  vestibulaire  est  extrêmement  développé 
congénitalement  (ral)or(l,  et  agrandi  ensuite  par  l'usage. 

Une  autre  variété  d'absence  partielle  consiste  dans  l'existence  de  deux 
tronçons  de  vagin,  un  iulV'ricur  sans  doute  vestibulaire,  un  supérieur  mullérien, 
séparés  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse  et  même  p(M-forée. 

Symptômes.  —  L'absence  du  vagin  avec  vulve  uoiniali'  ne  se  révèle  en 
général  ipiau  moment  de  la  jiuberté. 

Les  symptômes  tpii  appellent  l'attention  du  chirurgien  sont  variables  suivant 
cpi'il  y  a  simultanément  présence  ou  absence  des  ovaires,  présence,  étal  rudi- 
mentaire ou  absence  de  l'utérus. 

Alors  même  ([ue  les  ovaires  existenl.  le  molimen  meuslniel  peut  faire  défaut, 
plus  rarement,  il  doiuic  lieu  à  de  fortes  douleurs  périodiques  avec  ou  sans 
hémorragies  supplémentaires  (Le  Fort.  Polaillon). 

Si  l'utérus  existe,  l'accuuuilation  du  sang  dans  sa  cavité  produit  sa  dilatation 
que  nous  décrirons  dans  le  chapitre  suivant,  sous  le  nom  dliématométrie. 

Lorsque  le  vagin  fait  défaut  sans  troubles  menstruels,  il  n'y  a  qu'une 
infirmité  sexuelle  dont  on  s'a|iert^oit  au  moment  du  mariage  ou  des  premiers 
rapprochements. 

[P.  MICHAUX} 
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L'alleiilion  une  fois  appelée  de  ce  côlé,  il  est  à  j)ropos  de  donner  du  chloro- 
forme et  de  s'assurer,  par  la  comljinaison  du  palper  liypogaslrique,  du  toucher 
vaginal,  du  loucher  rectal  et  du  calhélérisme  de  la  vessie,  de  la  présence  ou  de 
Tabsence  de  l'utérus,  de  rinl(;rposilion  entre  la  vessie  et  le  rectum  de  culs-de-sac 
ou  de  cordons  pleins,  vestiges  d'un  vagin  partiellement  absent.  Nous  irions 
volontiers  plus  loin  dans  cette  voie,  et  si  l'examen  sous  chlorolorme  ne  nous 
avait  pas  donné  de  certitudes,  nous  n'hésiterions  pas  à  proposer  une  laparo- 
tomie exploratrice  qui  permcHriiit  de  reconnaître  d'une  fnron  certaine  l;i  |)ié- 


FiG.  17.  —  Rélrccissemciil  considùriiblc  du  v;ij;in   dans  sa  partie  poslérieiiro. 

V,  cul-do-sac  vaginal.  —  U,  ulérus.  —  A,  tissu  cicatriciel  remplaçant  le  vagin  et  traversé  par  un  petit 
canal  réunissant  le  cul-de-sac  vaginal  à  l'utérus.  (Barnes.) 


sence  ou  l'absence  de  l'utérus  et  des  ovaires  et   poserait  ainsi  d'une  façon  pré- 
cise l'inthcation  des  opérations  à  tenter  pour  rétablir  la  fonclion. 


Traitement.  —  Le  diagnostic  posé,  l'intervention  es!  lanlôt  nécessaire  dans 
le  cas  dhémaloinétrie  ou  de  vives  douleurs  ovaritpies.  lantcM  simplein(>nl 
opportune. 

Nous  reuM)vons  au  chapitre  suivaid  jiour  le  traitement  de  l'hémalomélrie. 
La  castration  ovarienne  a  été  praliipu'e  avec  sticcès  dans  ces  cas  de  douleurs 
menstruelles. 

Dans  les  cas  oii  l'inlirniilé  sexuelle  est  le  seul  symptôme,  les  chiringiens 
ont  tenté  la  création  irun  vayin  (O'ti/lricl,  les  uns  à  l'aide  de  l'éleclrolyse 
(L.  Le  Fort,  l^STÔ),  les  autres  par  des  dissections  simples,  ou  combinées  soit  à 
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un  rofonlemcnt,  soit  à  des  procédés  autoplasliques  (Baudry,  Th.  Bordeaux,  1S9Ô- 
1894;  Mlle  Dumitrescu.  Th.  Paris,  juillet  1896). 

Les  opérations  d'incisions  combinées  au  refoulement  (Amussat,  Dupuylren) 
ont  donné  dans  quelques  cas  de  beaux  résultats;  la  malade  de  Dolbeau  devint 
enceinte  et  accoucha  lieureusement,  mais  le  plus  souvent  le  rétrécissement 
se  reproduit  et  les  malades  sont  obligées  de  se  soumettre  à  des  dilatations  quoti- 
diennes ou  fréquentes  avec  des  cylindres  de  bois  ou  de  métal  pour  maintenir  le 
calibre  du  vagin  artificiellement  créé. 

Les  procédés  autoplastiques  (Heppner,  1872,  Credé,  Picqué,  Schwartz,  Roux) 
ont  donné  dans  quelques  cas  de  meilleurs  résultais:  Picqué  a  remonté  dans  le 
canal  artificiel  la  mu(iueuse  qui  tapissait  le  vestibule;  Ivuslner  dédouble  les 
petites  lèvres  et  les  introduit  dans  le  canal  vaginal;  Mackenrodt  a  greffé  des 
lambeaux  de  muqueuse  vaginale  empruntées  à  des  femmes  qu'il  venait  d'opérer 
pour  des  prolapsus  génitaux  ;  on  pourrait  peut-être  encore  utiliser  les  greffes  de 
Thiersh,  comme  cela  a  été  fait  pour  la  cure  de  rhyposi)adias. 

IL  Vagin  unUotrroL  —  11  est  vraisemblable  que  dans  les  cas  d'utérus  uni- 
corne,  et  dans  certains  cas  d'étroitesse  remarquabh^  du  vagin,  celui-ci  ne  s'est 
développé  qu'aux  dépens  d'un  seul  des  conduits  de  Millier  (Pozzi). 

IIL  Vagin  cloisonne.  —  Le  cloisonnement  vertical  du  vagin  est  total  ou  partiel. 

A.  Le  cloisonnement  total  s'accompagne  généralement  de  cloisonnement  de 
l'utérus  et  parfois  d'hymen  double.  La  cloison  est  généralement  épaisse  et 
charnue,  quehjuefois  mince  et  perforée. 

Dans  la  variété  ordinaire.,  il  y  a  deux  vagins  ouverts  en  bas,  aboutissant  en 
haut  à  un  col  de  l'utérus  dilTérent. 

Mais  ces  deux  vagins  n'ont  pas  une  importance  et  un  développement  égal  : 
il  y  en  a  toujours  un  qui  est  plus  développé.  Ordinairement  aussi  le  vagin 
gauche  est  situé  un  peu  en  avant  du  droit. 

Le  vagin  le  plus  large  sert  seul  à  la  copulation  :  on  a  cependant  rapporté 
l'observation  d'une  femme  publique,  qui  livrait  aux  passants  l'un  de  ses  vagins 
et  réservait  l'autre  à  son  amant. 

Dans  une  variété  plus  rare,  vagin  borgne  latéral  de  Pozzi,  atrésie  latérale  du 
vagin,  un  des  vagins,  le  droit  le  plus  souvent,  (20  fois  sur  28,  Puech),  ouvert  en 
haut  pour  recevoir  un  des  cols  utérins,  est  fermé  en  bas. 

Le  sang  et  la  suppuration  peuvent  s'y  accumuler:  hénialocolpos  et  pgorolpos 
latéraux  d'un  diagnostic  très  difficile  avec  certains  kystes  du  vagin,  et  certaines 
hématocèles. 

B.  Cloisonnement  partiel.  —  Si  lulérus  est  simple,  c  est  la  partie  supérieure 
de  la  cloison  qui  manque.  J'en  ai  observé  un  cas  à  la  fin  de  l'année  dernière 
chez  une  jeune  fille:  le  vagin  gauche  avait  tout  son  développement  et  conduisait 
sur  le  col  de  lutérus.  Contre  sa  paroi  droite  on  trouvait,  au-dessus  de  Ihymen 
simple,  une  cavité  aplatie,  ouverte  en  bas  et  en  haut  dans  le  vagin,  dont  elle 
était  séparée  par  une  cloison  épaisse  et  résistante  qui  mesurait  7  à  8  centimètres 
de  hauteur.  Une  pince  introduite  par  l'orifice  inférieur  sortait  librement  à  1  ou 
2  centimètres  au-dessous  du  museau  de  tanche  et  était  mobile  facilement 
d'avant  en  arrière. 

Si  l'utérus  est  double,  la  cloison  vaginale  n'existe  que  supérieui'cment.  Dans 
certains  cas,  on  ne  trouve  que  des  brides  ou  des  ponts  insignifiants,  vestiges  du 
cloisonnement  primitif. 

[P    mCHAVXl 
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Lo  floisoiinciiionl  du  v.'if^iii  csl  souvenl  coiiiitalil^lc  mvoc  roccoiirlicnicnt 
iioiin.'il  :  on  a  vu  à  ce  nioincnl  les  cloisons  se  fendre  ou  se  résorber. 

Traitement.  —  Si  l'une  de  ces  cloisons  ou  brides  gônn'd  la  ropulalion  ou 
raccouchement,  il  serait  farilc  de  la  sectionner  ou  de  l'exciser. 

IV.  Alrésics,  sté)iosPS  coiiijriiilnlcs,  brvle>>  lrnn><ver!>files.  —  L'atrésie  congénitale 
du  vagin  est  due  à  rimperloralion  de  l'hymen,  à  l'absence,  à  l'élal  rudimenlairc 
du  vagin.  Nous  étudierons  ses  symptômes  au  chapitre  suivant. 

Les  sténoses  par  adhérences  partielles  ou  brides  transversales  reconnaissent 
trois  causes  différentes:  j"  un  développement  insuffisant  des  conduits  de  Millier, 
fusionnés  d'ailleurs  normalement;  2"  l'absence  d'un  de  ces  conduits,  d'où 
étroitesse  ;  5"  enfin,  la  coalcscence  des  parois  vaginales,  normale  à  une  certaine 
période  du  développement  ((piatrième  mois,  Geigel). 

Les  brides  ont  parfois  la  forme  de  diaphragmes,  d'hymens  multiples,  de 
croissants  incomplets,  tels  qu  on  les  rencontre  chez  les  cétacés,  la  brebis,  la 
femelle  du  chimpanzé. 


III 
MALFORMATIONS    DE    L'UTÉRUS 


Indépendamment  de  quelques  vices  'de  conformation  sans  importance,  obli- 
({uilé  latérale,  congénitale,  orifice  double  du  museau  de  tanche  sans  cloisonne- 
ment utérin,  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col,  qui  sont  rares,  et  n'ont 
guère  d'intérêt  que  pendant  l'accouchement  qu'ils  gênent  parfois,  les  malforma- 
lions  de  l'utérus  intéressantes  à  connaître  sont  :  1"  l'absence  de  l'utérus;  ti"  l'utérus 
unicorne;  â"  l'utérus  double;  4»  l'utérus  infantile. 

I.  Absence  de  rutérus.  —  Uabsence  complète  csl  très  rare.  On  l'a  observée  avec 
absence  des  ovaires,  et  d'autres  malformations  incompatibles  avec  la  vie. 

Les  faits  de  ce  genre  méritent  un  examen  attentif;  lorsque  la  trompe  existe, 
on  confond  souvent  avec  elle  des  cornes  utérines  très  séparées. 

L'élal  ruiliiiie)itaire  se  présente  sous  des  aspects  variables.  Veit  a  vu  lulérus 
réduit  à  un  simple  épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie;  Langen- 
beck  l'a  trouvé  représenté  par  quelques  travées  fibro-musculaires,  plus  épaisses 
entre  les  deux  ligaments  larges  qui  l'enveloppaient;  Néga,  par  une  sorte  de 
bandelette  étendue  entre  les  trompes. 

Quelquefois  le  col  seul  est  développé,  forme  un  T  avec  les  deux  trompes 
(utérus  bipartitus).  Les  ovaires  manquent  ou  sont  mal  développés,  ou  encore 
Kont  normaux;  il  n'y  a  généralement  pas  de  molimen  menstruel;  le  vagin  fait 
défaut,  mais  Pozzi,  Léopold,  Mundé,  Max  Strauch  l'ont  rencontré  complètement 
développé. 

On  a  encore  signalé  des  cas  d'absence  et  d'atro|)hie  du  col  de  l'utérus:  Rreisky 
les  a  décrits  comme  une  variété  distincte.  Le  vagin  mau(j[ue  alors  souvent  dans 
sa  partie  supérieure. 

L'h(''maloniétrie  eu  est  la  consétjueni'e. 
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II.  i'iérioi  iiniror)i('.  —  Le  col  est  développé:  une  corn.e  seule  s'est  développée 
et  s'ouvre  directement  dans  le  col;  le  vagin  est  étroit. 

La  grossesse  normale  est  possible. 

II  y  a  parfois  une  seconde  corne  rudimenlaire,  cavité  imparfaite  ouverle  dans 
la  première;   l'œuf  peut  s'y  développer 
pendant  trois  mois,  puis  ses  membi-anes 
se  rompent,   c'est  une  variété  de  gros- 
sesse ectopique. 

III.  Utérus  double.  —  Les  canaux  de 
Millier,  quoique  bien  développés,  ne  se    ^ 
sont  pas  fusionnés. 

On  en  décrit  trois  degrés  :  1"  l'utérus 
biloculaire;  !2" l'utérus  bicorne;  o" l'uté- 
rus didelphe. 

I"  Utérus  biloruldiri'.  —  Exlérieure- 
menl  l'utérus  a  sa  configuration  nor- 
male, intérieurement  sa  cavité  est  sépa- 
rée en  deux  par  une  cloison  médiane 
plus  ou  moins  complète. 

Le  vagin  est  unique  ou  cloisonné. 

2°  Utérus  bicorne.  —  Le  corps  de  l'uté- 
rus est  nettement  divisé  en  deux  seg- 


FiG.  IS. 


les 


utérus  didelphe  et  vayin  cloisonné. 
(Olivier.) 

a,  segment  droit.  —  h,  segment  gauche.  —  cd,  ovaire 
et  iigamenl  rond  droits.  —  /"c,  ovaire  et  ligament 
rond  gauciies.  —  a/,  col  et  vatrinfranciies. — A-,  cloi- 
son vaginale.  —  ht.  col  et  vai:in  droits. 


nienls,    ou   cornes    conlinues   avec 
trompes. 

Pozzi  en  décril  trois  variétés  secon- 
daires :  a.  utérus  bicor)ie  double,  la  cloi- 
son s'étend  au  col;  b.  utérus  bicorne  unkervical,  le  col  est  gros,  non  divisé; 
c.  utérus  bicorne  arqué,  le  fond  est  très  étalé,  la  division  est  à  peine  marquée 
extérieurement. 

Le  vagin  est  souvent  double,  quelquefois  avec  une  moitié  borgne  et  un 
hématocolpos  latéral. 

La  menstruation  est  double;  elle  peut  persister  A'wn  côté  avec  une  grossesse 
de  l'autre. 

La  grossesse  normale  est  possiI)le:  la  moitié  vide  s'hypertrophie  comme 
l'autre,  sa  nuupuMisc  peut  être  ('î\(lu([ue  et  expulsée.  On  a  observé  des  grossesses 
gémellaires,  un  fœtus  dans  cliaque  corne. 

Une  des  moitiés  peut  être  atrésiée  et  atteinte  d'hématome! rie  latérale. 

o"  Utérux  dididphe.  —  H  y  a  deux  utérus  absolument  distincts. 

Cette  anomalie  a  été  observée  chez  des  monstres  non  viables,  mais  Olivier, 
Le  Fort,  Frendenberg-,  lîenicke,  Ileitzmann  l'ont  rencontrée  sur  des  sujets 
adultes.  Une  des  moitiés  peut  être  atrésiée. 

IV.  Uté)-ux  infantile.  — L'utérus  a  gardé  chez  l'adulte  son  type  infaulile.  c«>r|ts 
p(Mi  dé\el()ppé,  col  long:  le  museau  de  tanche  est  étroit,  conique.  lai)iroïde:  le 
vagin  court,  étroit,  les  parties  gHMiitales  externes  et  les  seins  ^onl  en  général 
peu  développés.  11  y  a  de  l'aménorrhée  et  de  la  dysménorrhée. 
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IV 
ACCIDENTS    DE    RÉTENTION   CONSÉCUTIFS   AUX    ATRÉSIES   GÉNITALES 

Les  alrésies  génitales  sont  roiKjéni ta /('■■>  ou  acquises. 

Les  atrésies  acquises  sont  rares  ;  au  niveau  i\o  la  vulve,  elles  reconnaissent 
pour  cause  hal)iluelle  la  cicatrisation  vicieuse  de  gangrènes  ou  de  brûlures  do 
la  vulve  ;  dans  le  vagin,  elles  sont  rarement  coniplèles;  au  col  de  l'utérus  et  dans 
la  cavité  utérine,  elles  résultent  d'amputation  du  col  mal  cicatrisée  sans  conser- 
vation de  la  muqueuse  cervicale,  ou  encore  de  l'application  de  crayons  caustiques 
dans  la  cavité  ulérine  pour  guérir  une  méli'ile  (méthode  de  Dumonlpallie:')  ;  au 
niveau  des  trompes,  l'inflammation  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  la  pelvipérito- 
nite  amènent  des  oblitérations  terminales  qui  se  traduisent  par  des  accidents  de 
rétention  du  sang  menstruel  dans  les  trompes. 

La  plupart  de  ces  causes  ont  été  ou  seront  signalées  et  étudiées  aux  difle- 
renls  chapitres  que  nous  venons  d'énumérer;  nous  les  citons  ici  pour  donner  le 
tableau  aussi  complet  que  possible  des  principales  causes  d'atrésie. 

Les  véritables  atrésies  génitales  sont  les  atrésies  de  cause  congénitale,  dan?, 
lesquelles  V imperforation  est  le  fait  dominant,  la  cause  exclusive  des  accidents 
et  non  plus  un  efïet  accessoire  comme  dans  les  atrésies  acquises  que  nous 
venons  d'étudier. 

Les  atrésies  conijénitales  portent  sur  la  vulve,  sur  Thymen,  sur  le  vagin  ou 
sur  l'utérus  et  résultent  des  divers  vices  de  conformation  de  ces  organes,  ditVor- 
mités  que  nous  venons  d'étudier  plus  particulièrement  au  point  de  vue  de  leurs 
relations  avec  le  dévelop})ement  des  organes  génitaux  tant  externes  qu'in- 
ternes. Nous  laisserons  de  côté  les  vices  de  conformation  incompatibles  avec 
la  vie,  tels  que  l'atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l'urèthre  (pii  rentrent 
plutôt  dans  l'histoire  des  monstruosités.  Pour  que  les  atrésies  congénitales  pro- 
duisent des  accidents,  il  faut  qu'il  y  ait  des  ovaires  normaux  et  une  cavité  tubo- 
iiléiine  susceptible  de  subir  le  molimen  menstruel  et  de  i)roduire  l'hémorragie 
catauiéniale.  Dans  ces  conditions,  on  observe  : 

a.  Du  côté  de  la  vulve,  l'absence  totale  de  la  vulve,  la  soudure  des  grandes 
lèvres. 

b.  Du  coté  de  riiijinot,  l'impcrforatioi  de  rinjuien  dont  ou  a  peut-être  exagéré 
l'importance,  bien  qu'elle  soit  considérable,  et  Vabsence  de  llujmen  dont  les 
observations  toutes  anciennes  ne  doivent  èli-e  acceptées  (pTavec  gi-audes  réserves. 

c.  Du  côté  du  vagi)i,  l'absence  complète  ou  le  tléveloppemenl  ludiuientaiiv  du 
vagin,  l'imperforation  d'un  des  deux  vagins  quand  cet  organe  est  double,  rai/iu 
borgne  latéral. 

d.  Du  côté  de  l'utérus,  l'absence  du  coi  uléi-in,  et  encore^  l'atrésie  d'une  des 
cornes  ou  d'une  des  cavités  utéi'ines  (huis  les  cas  dulérus  bicorne,  biloculaire 
ou  didelphe. 

IJ(^  toutes  ces  causes,  ïiinperfuration  de  l'Injntcn  est  considérée  par  tous  les 
auteurs  connue  la  plus  fréquente  et  la  plus  iuiporlaute. 

Accidents  j'éxultant  des  atjvxies  (/éiiittile^.  —  La  rétention  des  produits  de 
sécrétion  ou  d'excrétion  des  parties  génitales  situées  en  amont  de  l'obstacle 
constitue  toutes  les  catégories   daccidenls   iuipulables  aux  alrésies  génitales. 
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1'*  Rétention  nmqueusc.  —  Tout  à  fait  exceplionnellemenl,  on  a  vu  l'imperfo- 
ration  île  l'hymon  amener  la  rélention  de  mucus  et  de  débris  épilhéliaux  dans  le 
vagin  dun  enfant  de  deux  mois  :  Godefroy  {Gaz.  des  hop.,  1856),  Breisky,  Bryck, 
Veii,  Strœtter. 

2"  Rétention  sa)i(/i(ine.  —  Presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les 
accidents  sont  dus  à  la  rétention  du  sang  menstruel,  et  suivant  le  siège  on 
distingue  : 

a.  Ultématocolpos  ou  rétention  «lans  le  vagin: 

6.  hliématométrie  ou  rélention  dans  l'utérus  : 

c.  luliématosalpinx  ou  rélention  dans  les  trompes. 

Ces  trois   variétés    oui    été  observées   sépaiément,   l'obstacle  siégeant  à    la 
vulve,  au   col   de  l'utérus  ou  à  l'extrémité  des 
trompes. 

Dans  les  cas  graves  et  anciens  d'imperforation 
de  l'hymen,  on  rencontre  à  la  fois  lliématocol- 
j)OS,  l'hématométrie  et  même  l'hématosalpinx. 

La  ruptui-e  de  la  trompe  ou  plus  rarement 
de  l'utérus  distendu  détermine  Yhéi/iatocèk'  intra- 
péritonéale. 

5°  Rétention  purulente.  —  Consécutivement 
à  une  ponction  malpropre,  et  plus  rarement  par 
des  causes  mal  connues,  la  rétention  du  sang 
est  altérée  i)ar  la  suppuration,  et  l'on  observe  : 
le  pyocolpos,  ou  la  pyométrie  ou  encore  une  va- 
riété, rare  d'ailleurs,  de  pyosalpinx. 

Une  place  spéciale  doit  être  faite  à  la  réten- 
tion sanguine  ou  purulente  dans  un  segment 
utérin  ou  vaginal  cloisonné  héinatocolpos,  pyo 

i-oJpoH  latéraux,  héniatornétrie  ou  pyométrie  latérales.  Cette  distinction  est  dif- 
licile  et  importante  en  clinique. 

Symptomatologie.  —  Les  accidents  de  rétention  due  aux  atrésies  con- 
génitales n'éclatent  ordinairement  qu'au  moment  de  l'établissement  des 
règles. 

Gosselin  nous  en  a  tracé  le  tableau  i)arfait  dans  une  de  ses  excellentes 
cliniques  :  une  jeune  fille  à  l'âge  de  la  puberté  est  prise  d'accidents  douloureux 
du  côté  du  ventre;  on  attend  l'apparition  des  règles,  rien  ne  se  montre:  au  bout 
de  (pudques  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  mois  suivant  où  les  acci- 
dents se  renouvellent  avec  autant  ou  plus  d'intensité.  Les  règles  ne  viennent 
toujours  pas.  Les  accidents  se  prolongent,  devenant  de  plus  en  plus  intenses, 
allant  même  parfois  jusqu'à  la  péritonite.  On  se  décide  à  appeler  le  chirurgien 
à  une  de  ces  périodes  de  soutViance  et  d'état  grave. 

L'examen  lui  révèle  la  dilYormité  génitale:  par  le  toucher  rectal,  il  constate 
l'existence  d'une  tumeur  siégeant  au-dessus  de  l'hymen,  comprimant  le  rectum 
et  la  vessie,  faisant  saillir  la  membrane  qui  la  limite  du  côté  de  la  vulve,  sur- 
montée, en  haut,  dune  partie  plus  dur«>.  qui  n'est  autre  (pie  l'utérus  difficile  à 
reconnaître  :  \'hérnalocolp(i!<  es/  r(,n.i.tituée. 

Si  l'obstacle  siège  au  niveau  du  col,  Vhématométrie  se  produit  sûrement:  ellf 
peut  aussi  compliquer  Ihématocolpos,  lorsque  la  rélention  se  prolonge  :  on  voil 


Fie.  I'.i.  —  ih'malocolpos  par  atrésie 
de  riivmen.  (Schrœder.) 
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alors,  comme  sur  la  figure  ci-joinle,  la  tumeur  sauguiue  vaginale  surmontée 
d'une  tumeur  sanguine  utérine,  qui  peut  remonter  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic 
et  s'accompagner  d'hématosalpinx,  soit  i)ar  reflux  du  sang  de  l'utérus  dans  les 
trompes,  soit  par  rétention  de  l'exhalation  sanguine  tubaire  menstruelle.  Au 
dernier  degré,  les  trompes  se  déchirent  plutôt  qu'elles  ne  s'ouvrent  et  le  sang 
s'épanche  dans  l'abdomen,  hémalocèle  pelvienne^  généralement  complitjuée  de 
pelvipéritonile  adliéslve. 

La  ponction  ou  l'incision  de  ces  poches  sanguines  donne  issue  à  un.srt»^  épaix 


il 


FiG.  :J(t.  —  llénialocoliios  cl  hcmaloiiitlrie  purairésic  de  la  partie  inférieure  du  va<xiii. 
o,  vagin  (iislendii.  —  cm,  t)rificé  interne  du  col.  (Barncs.) 


el  poi!<sci(x  comme  du  goudron,  de  coiilei/r  chocolat.  Les  globules  rouges  sont 
très  déformés. 

La  ponction  sans  précautions  suffisantes,  conime  elle  se  faisait  autrefois, 
s'accompagne  souvent  de  Iransfornuition  purulente  cUi  sang  retenu  :  l'écoule- 
ment par  l'oriliee  devient  de  plus  en  plus  jiurulent.  la  fièvre  s'allume  et  celle 
suppuration  des  plus  graves  allait  souvent  jusipià  produire  la  péntonite  septiqiic 
el  la  ))wrl  ('1. 


(')  Clin><jU('  de  (li).tsctiii.  t.  111. 
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La  décomposition  du  sang  s'accompagne  parfois,  mais  plus  rarement,  de  la 
production  de  gaz,  pJiysoDiétrie. 

Lliéiiiatocolpos  ou  le  pyocolpos,  Vhématométrle  ou  la  puométrie  latérales  sont 
des  plus  difficiles  à  diagnostiquer. 


Diagnostic.  —  Quand  les  accidents  se  présentent  dans  Tordre  que  nous  avons 
indiqué,  coïncidant  avec  Tabsence  des  règles, 
la  constatation  d'une  imperforation  de  l'hy- 
men, l'existence  d'une  tumeur  fluctuante  va- 
gino-utérine  par  son  siège,  le  diagnostic  de 
l'atrésie  génitale  n'est  guère  douteux. 

Il  faudra  s'entourer  des  commémoratifs 
particuliers  à  chaque  maladie  pour  distinguer 
l'hématométrie  de  la  grossesse,  d'un  fdjrome, 
d'un  cancer  du  corps  de  l'utérus. 

L'hématocolpos  latéral  décrit  souvent  une 
demi-spire  autour  du  vagin  perméable 
(Breisky);  on  l'a  confondu  avec  des  kystes 
du  vagin,  une  cystocèle,  une  entérocèlc  vagi- 
nale, un  thrombus,  une  hématocèle  rétro-uté- 
rine. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile,  quand  il  y 
a  simultanément  hématométrie  latérale;  la 
confusion  est  facile  avec  une  tumeur  liquide 
salpingienne. 

Au  besoin  nous  n'hésiterions  pas  à  conseiUer  l'incision  abdominale  explora- 
trice, à  l'exemple  de  Pozzi. 


FiG.  21.  —  Hcmalomctrie  latérale  dans  un 
somment  alrésié  d'utérus  double.  Schéma. 
(Staude.) 

ah,  insertion  de  la  trompe  et  du  ligament 
rond  droits.  —  c,  os  iliaque.  —  d,  sym- 
physe pubienne.  —  /",  utérus.  —  gh.  inser- 
tions de  la  trompe  et  du  ligament  rond 
gauches.  —  i.  ombilic. 


Pronostic.  —  Les  gynatrésies,  abandonnées  à  elles-mêmes,  sont  d'un  pro- 
nostic très  grave.  L'évacuation  spontanée  est  insuffisante:  les  accidents  se 
renouvellent,  généralement  aggravés  par  la  suppuration. 

Les  ruptures  intra-péritonéales  de  la  matrice  et  des  trompes,  l'ouverture  dans 
les  organes  voisins  comportent  un  pronostic  très  grave.  Fuld  parle  de  9  morts 
sur  9  observations  recueillies.  Si  le  sang  n'est  pas  septi([ue,  nous  croyons  qu'il 
serait  possible  de  sauver  les  malades  par  une  intervention  très  rapide.  Les 
ruptures  se  produisent  après  des  périodes  parfois  très  longues  de  rc-lciilion, 
après  dix-sept  ans  dans  un  cas. 

Traitement.  —  En  cas  d'hématocolpos  avec  hématométrie  légère  et  partielle, 
la  ponction  aspiratrice  antiseptique  n'est  pas  sans  danger;  Pozzi  lui  préfère 
l'incision  légère  avec  évacuation  lente,  lavages  modérés,  incision  cruciale  et 
pansement  iodoformé.  Cette  opération  sera  précédée  de  la  création  d'un  vagin 
4U"lificiel,  si  la  coalescence  des  parois  vaginales  existe  sur  une  certaine  hau- 
teur. 

En  cas  i.Vhémalomét)'ie  totale,  le  li'atlciurnl  est  le  même:  on  le  fera  suivre  du 
•curettage  de  l'utérus. 

En  cas  d'hématosalpinx,  la  salpingectomie  nous  semble  lopéi-ation  de  choix: 
à  moins  dindication  spéciale,  ell(^  sera  faite  par  la  voie  abdominale  qui  permet 
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un  (Jiaf^noslic  plus  précis  cl  une  conservation  pai'lielle.  impossible  avec  1  hyslé- 
reclomie  vaginale. 

On  a  ouvert  par  le  vagin  avec  succès  certaines  de  ces  colleclions  ftibaires:  la 
proximité  de  la  tumeur  et  des  culs-de-sac  pourra  indiquer  particulièrement 
cette  méthode. 

Dans  les  cas  d'atrésie  latérale,  les  indications  sont  celles  (pie  nous  venons  de 
donner;  pour  assurer  une  désinfection  complète,  nous  croyons  utile,  à  ren- 
contre de  Schrôder,  d'exciser  en  totalité  la  cloison  vaginale. 

Si  la  dilatation  porte  sur  un  segment  utérin,  riiystérectomie  vaginale  nous 
semble  la  voie  la  moins  dangereuse. 


MALADIES    DE    I/UTÉRUS 

Par    le    D     PIERRE    DELBET 

l'iofesseur  agrégé.  —  Chirurgien  des  hopilaux. 


EXPLORATION    DE    LUTERUS 


Les  symptômes  subjectifs  et  les  trouh)les  fonctionnels  que  déterminent  les 
diverses  affections  de  l'utérus  ont  les  plus  grandes  analogies.  Il  n'est  point  exa- 
géré de  dire  qu'il  y  a  plus  de  différence  entre  les  manifestations  symptomatiques 
d'une  môme  maladie  chez  différentes  femmes  qu'entre  les  symptômes  des  affec- 
tions les  plus  éloignées. 

Aussi  est-ce  surtout  sur  les  signes  physiques  que  se  base  le  diagnostic.  Il 
est  donc  indispensable  de  savoir  bien  faire  l'examen  de  l'utérus.  Pour  ceki, 
tous  les  préceptes  du  monde  ne  valent  pas  un  peu  de  cette  expérience,  qui  affine 
la  sensibilité  tactile;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'examen  doit  être 
pratiqué  d'une  manière  méthodique,  et  c'est  pour  cela  que  les  préceptes  peu- 
vent être  utiles  à  ceux  qui  commencent  ou  ont  pris  de  mauvaises  habitudes. 
Je  vais  les  indiquer  très  brièvement,  en  laissant  de  côté  ce  qui  est  connu  de 
tout  le  monde. 

Pour  faire  l'examen  gynécologique,  on  peut  placer  la  malade  dans  diverses 
positions.  On  peut  pratiquer  le  toucher  dans  la  station  verticale.  L'examen  fait 
de  cette  manière  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages;  on  ne  l'emploie  guère 
([ue  dans  certains  cas  de  prolapsus.  C'est  généralement  sur  la  femme  couchée 
(ju'on  pratique  l'examen.  Le  toucher  peut  être  fait  avec  fruit  sur  une  femme 
placée  tout  simplement  dans  le  décubitus  dorsal.  Mais  pour  faire  l'examen  au 
spéculum,  pour  pratiquer  l'hystérométrie,  il  faut  donner  à  la  malade  des  posi- 
tions spéciales.  La  plus  usuelle  et  qui  suffit  à  la  grande  majorité  des  cas,  c'est 
la  position  dite  du  spéculum  ou  de  la  taille:  décubilus  dorsal;  cuisses  en  flexion 
et  en  abduction,  jambes  pliées,  les  pieds  reposant  sur  un  support.  Les  tables, 
lits,  fauteuils  à  spéculum  permettent  de  réaliser  cette  attitude.  Il  est  tjuelquefois 
utile  d'exagérer  la  Hexion  des  cuisses,  de  façon  à  ce  que  leurs  faces  antérieures 
viennent  toucher  l'abdomen;  c'est  celte  attitude  qui  porte  le  nom  de  décubitus 
ou  position  sacro-dorsale.  Ces  deux  positions,  décubitus  dorsal  ou  sacro-dorsal, 
suffisent  à  prescpie  tous  les  cas.  Cependant  il  peut  être  avantageux  d'avoir 
recours  au  décubilus  latéral,  position  de  Sims,  ou  au  décubitus  génu-pectoral. 
Ces  deux  positions  ont  l'avantage  de  diminuer  ou  de  supprimer  la  pression  des 
viscères  abdominaux  sur  le  plancher  pelvien;  mais  la  dernière  doit  être  évitée 
autant  que  possible,  car  elle  est  très  pénible  pour  les  malades. 
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L'exploration  elle-même  compoiie  trois  principaux  moyens  :  Vexamen  hima- 
nuel,  le  spécuhim,  Vliysléroiuèli-e. 

De  ces  trois  méthodes  d'explcM-alion,  l'examen  bimanucl  est  de  beaucoup  le 
plus  important;  c'est  lui  qui  fournit  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 
L'hystérométrie  vient  ensuite,  donnant  des  renseignements  précis,  spéciaux  et 
fort  utiles.  Quant  aux  innombrables  variétés  de  spéculums,  ils  rendent  de  grands 
services  pour  les  pansements  ou  les  petites  opérations;  mais  pour  l'examen  de 
l'utérus,  leur  importance  est  très  secondaire.  On  pourrait  s'en  passer  dans  la 
majorité  des  cas. 

L'examen  bimanuel  doit  renseigner  le  chirurgien  sur  :  1"  la  situation  de 
l'utérus;  2"  sa  forme;  5"  ses  dimensions  approximatives;  4"  sa  consistance;  h"  sa 
mobilité;  0"  sa  sensibilité;  7"  ses  connexions  avec  les  parties  voisines,  qui  sont 
elles-mêmes  ou  normales,  ou  altérées. 

L'examen  bimanuel  se  compose  du  toucher  pratiqué  d'une  main  et 'de  la  pal- 
pation  de  l'abdomen  faite  avec  l'autre  main,  La  main  abdominale,  placée  à  plat 
entre  l'ombilic  et  le  pubis,  déprime  plus  ou  moins  la  paroi.  Son  rôle  est  d'abord 
de  maintenir  les  organes  pelviens,  de  les  empêcher  de  se  déplacer  vers  l'abdo- 
men sous  la  pression  du  doigt  vaginal.  Puis,  quand  l'examen  est  plus  avancé  et 
qu'on  a  reconnu  la  topographie  générale,  souvent  on  a  à  saisir  entre  la  main 
abdominale  et  le  doigt  vaginal  les  organes  ou  certaines  tumeurs  pour  en 
mieux  apprécier  la  forme,   la  consistance  et  les  connexions. 

Le  toucher,  qui  est  la  partie  principale  de  l'examen  bimanuel,  peut  se  faire  : 
1"  par  le  vagin;  2"  par  le  rectum;  5''  par  la  vessie. 

C'est  toujours  par  le  toucher  vaginal  qu'il  faut  commencer,  et  il  suffit  très 
souvent  (').  Je  ne  parlerai  pas  ici  de  certaines  règles  vulgaires  du  toucher,  je 
dirai  seulement  la  manière  de  l'utiliser. 

Il  est  absolument  indispensable  pour  le  gynécologue  d'avoir  les  deux  mains 
également  exercées  à  la  pratique  du  toucher.  On  n'explore  bien  la  moitié  droite 
du  bassin  qu'avec  la  main  droite,  et  la  moitié  gauche  qu'avec  la  main  gauche. 

L'index,  tenu  le  bord  radial  en  avant,  pénètre  le  long  de  la  fourchette  et  suit 
la  paroi  postérieure  du  vagin  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'utérus.  Si  cet  organe 
est  en  position  régulière,  la  première  partie  qu'on  rencontre  est  la  face  anté- 
rieure de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Il  faut  alors,  tournant  un  peu  l'avant-bras, 
placer  la  main  en  supination  légère,  de  manière  que  la  pulpe  de  l'index,  partie 
sensible,  soit  dirigée  du  côté  de  l'utérus.  En  même  temps,  on  déprime  la  paroi 
postérieure  du  vagin  sur  laquelle  repose  le  museau  de  tanche,  et  l'on  arrive  sur 
la  lèvre  postérieure.  On  peut  ainsi  faire  le  tour  du  col;  au  centre,  on  sent  l'ori- 
fice externe.  Tout  cela  est  très  facile  en  général.  Cependant,  il  y  a  de  nom- 
breuses circonstances  où  le  doigt  pourrait  s'égarer  :  ainsi,  lorsqu'une  des  lèvres 
est  fortement  hypertrophiée  ou  déformée  par  une  tumeur;  ainsi  encore  lorsqu'un 
polype  à  moitié  accouché  est  comme  serti  par  les  lèvres  amincies  du  col  dilaté. 
Ce  qu'il  faut  pour  s'y  reconnaître  dans  ces  cas  complexes,  c'est  une  sensibilité 
tactile  aiguisée  par  l'exercice,  et  un  peu  de  sagacité  j)our  interpréter  les  signes 
recueillis  par  le  doigt. 

Ouoi  (ju'il  en  soit,  dans  ce  premier  temps  du   toucher,   il   l'aut  apprécier  la 

(')  La  présence  de  l'iiymeii  n'est  plus  considérée  comme  une  conlre-indicalion  absolue 
<iu  loucher,  lorsciue  celui-ci  est  nécessaire.  Mais  i)our  éviter  la  douleur  el  respecter  l'inlé- 
^rilé  de  la  nienibiane,  on  laisse  rapprocliées  les  cuisses  de  la  malade.  eL  en  iiénétrant  dans 
le  vestibule,  on  ai>puie  «lueliiucs  instants  sur  la  fourclictlc. 
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situation  du  col,  son  volume,  sa  consistance,  et  les  accidents  de  sa  surface.  Au 
point  de  vue  de  la  forme,  le  col  est  conique  et  saillant  chez  les  nuUipares,  avec 
un  petit  orifice  à  peu  près  circulaire.  Il  est  large  et  étalé  chez  les  multipares. 
On  le  trouve  souvent  déchiré  chez  ces  dernières. 

Son  volume  peut  être  très  modifié  dans  certaines  conditions  pathologiques, 
hypertrophié  régulièrement  ou  irrégulièrement  dans  certaines  formes  de  métrite, 
allongé  d'une  manière  quelquefois  très  considérable  dans  certaines  déviations 
utérines,  grossi  et  déformé  par  la  présence  de  tumeurs.  Sa  consistance,  ferme 
à  l'état  normal,  devient  très  dure  dans  certaines  formes  d'hypertrophie  ou  de 
néoplasme,  ou  bien  au  contraire  très  friable  dans  certains  cancers. 

Les  accidents  de  surface  sont  dus  à  des  déchirures,  ou  à  leurs  cicatrices, 
à  des  ulcérations,  à  la  présence  de  petits  kystes  qui  font  de  légères  saillies 
granuleuses,  ou  à  des  tumeurs  plus  ou  moins  considérables. 

Tels  sont  les  résultats  que  fournit  le  premier  temps  du  toucher.  Mais  s'en 
tenir  là  serait  une  grosse  faute;  quand  on  a  étudié  le  col,  il  reste  à  étudier  le 
corps.  Pour  cela,  pendant  que  la  main  abdominale  déprime  la  paroi  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  lentement  et  progressivement,  de 
manière  à  soutenir  l'utérus  sans  le  déplacer,  le  doigt  vaginal  ramené  un  peu 
d'arrière  en  avant  suit  la  lèvre  antérieure  du  corps,  et  si  l'utérus  est  en  position 
normale  ou  en  antéversion  ou  en  antéflexion  pathologique,  il  sent  nettement 
la  face  antérieure  du  corps  au  travers  de  la  cloison  vésico-vaginale  et  de  la 
vessie.  Il  apprécie  en  môme  temps  la  manière  dont  le  corps  se  continue  avec 
le  col  au  niveau  de  l'isthme,  et  s'il  existe  un  certain  degré  de  flexion  de  l'un 
sur  l'autre.  Ces  constatations  faites,  la  main  abdominale,  pressant  davantage, 
appuie  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  dont  l'antéversion  s'exagère,  et  le 
corps  se  trouvant  saisi  entre  les  deux  mains,  on  peut  en  apprécier  facilement  le 
volume  et  la  consistance. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  le  corps  de  l'utérus  en  avant,  on  reporte  le  doigt  vaginal 
en  arrière  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et,  en  procédant  de  môme  façon,  on 
sent  la  face  postérieure  du  corps  et  on  l'apprécie  s'il  se  continue  avec  le  col 
directement,  ou  bien  en  faisant  un  angle. 

Quand  on  a  ainsi  déterminé  la  situation,  la  forme,  le  volume  de  l'utéras.  il 
faut  encore  apprécier  sa  mobilité,  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens 
transversal.  On  recommandait  beaucoup  autrefois  de  soulever  l'utérus  pour 
apprécier  son  poids.  Bien  qu'il  soit  hors  de  doute  qu'un  utérus  congestionné, 
hypertrophié,  déformé  par  une  tumeur,  est  plus  lourd  qu'un  utérus  normal,  il 
est  cependant  bien  probable  qu'on  apprécie  plus  par  cette  manœuvre  les  modi- 
fications de  ses  connexions  que  celle  de  son  poids. 

Enfin  en  pressant  un  peu  le  corps  de  l'utérus  entre  les  deux  mains,  on  apprécie 
aisément  sa  sensibilité. 

Quand  on  a  recueilli  ces  renseignements,  ce  n'est  pas  tout  encore  :  il  faut 
examiner  soigneusement  les  annexes  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuperici,  et  lorsqu'il 
existe  une  tumeur  il  faut  déterminer  ses  connexions  avec  l'utérus,  chercher  si 
elle  fait  corps  avec  la  matrice,  ou  bien  si  elle  en  est  séparée  par  un  sillon  plus 
ou  moins  large,  plus  ou  moins  profond;  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et 
<léveloppée  surtout  du  côté  de  l'abdomon.  il  faut  la  mobiliser  ou  la  faire  mobi- 
liser par  un  aide  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical,  pendant  que 
le  doigt  vaginal  reposant  sur  le  col  constate  si  les  mouvements  de  la  tumeur  se 
transmettent  à  l'utérus. 
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Dans  beaucoup  de  cas,  le  loucher  rectal  complète  avantageusement  l'examen 
parle  vagin.  Il  permet  de  bien  apprécier  la  forme  et  le  volume  du  corps  de 
l'utérus  lorsqu'il  est  en  rétroversion  ou  flexion;  il  permet  encore  de  mieux  cir- 
conscrire certaines  tumeurs,  parliculièrement  les  fibromyomes  développés  sur 
la  face  postérieure  de  l'organe.  Il  faut  savoir  pour  ne  pas  s'y  tromper  que  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  d'abord  le  col,  qui  repose  normalement  sur 
la  cloison  recto-vaginale,  et  que  le  col  séparé  du  doigt  par  cette  cloison  paraît 
plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Quand  l'utérus  est  en  position  nor- 
male, le  doigt, rectal  peut  sentir  la  face  postérieure  du  col,  mais  non  celle  du 
corps.  Hegar  a  conseillé  de  saisir  le  col  avec  une  pince  de  Museux,  et  de  l'atti- 
rer fortement  en  bas  tandis  qu'on  pratique  le  toucher  rectal  pour  arriver  à 
explorer  par  cette  voie  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Cette  manœuvre,  comme 
toutes  celles  qui  consistent  à  abaisser  artificiellement  la  matrice,  ne  doit  être 
employée  qu'exceptionnellement,  car  je  crois  qu'il  n'est  jamais  bon,  et  qu'il 
peut  être  dangereux  de  mettre  en  prolapsus  artificiel  un  organe  dont  la  slabi- 
lité  est  aussi  chancelante  que  celle  de  l'utérus.  Quant  à  la  manœuvre  de  Simon 
(de  Heidelberg),  qui  consiste  à  introduire  dans  le  rectum  la  main  tout  entière 
et  même  l'avant-bras,  sa  brutalité  et  ses  dangers  l'ont  fait  abandonner  depuis 
longtemps. 

Le  toucher  vésical  se  fait  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  la  vessie  au  travers 
(le  l'urôthre  dilaté.  C'est  Nœggerath  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  rapplicjuer 
à  l'exploration  des  organes  génitaux  de  la  femme.  On  ne  peut  pas  dire  que  ce 
mode  d'exploration  soit  dangereux,  car,  avec  de  la  propreté,  on  est  à  l'abri  de 
la  cystite,  et  en  ne  poussant  pas  la  dilatation  de  l'urèthre  au  delà  de  6  centimè- 
tres de  circonférence,  on  n'a  pas  à  craindre  l'incontinence  d'urine;  mais  s'il  ne 
présente  pas  de  dangers  réels,  il  a  de  nombreux  inconvénients  qui  sautent  aux 
yeux,  et  Ijien  peu  d'avantages  pour  les  compenser.  Aussi,  je  ne  vois  guère  qu'un 
cas  où  l'on  soit  autorisé  à  recourir  à  ce  mode  d'exploration  :  c'est  lorsqu'il 
existe  une  imperforation  ou  une  absence  du  vagin.  En  effet,  dans  ces  cas  on 
peut,  en  introduisant  un  doigl  dans  la  vessie  et  un  autre  dans  le  rectum,  arriver 
à  sentir  si  l'utérus  existe  ou  non. 

Au  point  de  vue  de  l'importance,  c'est  l'examen  par  l'hystéromètre  qui  vient 
en  seconde  ligne.  L'hystéromètre  est  tout  simplement  une  tige  de  métal,  de 
baleine  ou  de  gomme,  avec  laquelle  on  fait  le  cathétérisme  de  l'utérus  pour 
mesurer  ou  apprécier  la  forme,  les  dimensions  et  la  sensibilité  de  sa  cavité. 
La  tige  de  l'hystéromètre  peut  être  rigide,  malléable  ou  souple. 

Les  hystéromètres  à  tige  rigide  présentent  une  légère  courbure  qui  du  reste 
ne  correspond  nullement  à  celle  d'un  utérus  normal.  Les  hystéromètres  mal- 
léables sont  en  argent,  et  on  peut  leur  donner  la  courbure  qu'on  veut.  Les 
hystéromèlres  souples  sont  en  baleine  ou  en  gomme.  Il  n'en  est  pas  de  meilleur 
que  les  bougies  uréthrales,  qui  rendent  service  quand  l'utérus  est  très  déformé 
en  s'accommodanl  d'elles-mêmes  à  la  forme  du  canal.  On  a  imaginé  un  certain 
nombre  d'hystéronu''lres,  qui  permettent  d'enregistrer  d'une  manière  plus  ou 
moins  précise  la  forme  et  la  situation  de  l'utérus.  .le  ne  puis  décrire  ici  ces 
inslruiuenls  ingénieux,  (jui  du  reste  ne  sont  pas  entrés  dans  la  pratique 
courante. 

La  tige  de  l'hystéromètre  ordinaire  doit  avoir  un  certain  volume  et  une 
extrémité  arrondie.  11  faut  se  défier  des  hystéromètres  à  extrémité  trop  line: 
ils  sont  dangereux,  car  ils  exj^osent  à  la  perforation  de  l'utérus,  non  pas  certes 
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quand  l'organe  est  sain,  mais  lorsqu'il  est  ramolli  dans  toute  son  épaisseur 
soit  par  certaines  inflammations  septiques,  soit  par  des  néoplasmes.  Il  est  bon 
d'avoir  des  hystéromètres  minces,  mais  il  ne  faut  les  employer  que  quand  le 
canal  est  rétréci;  et  lorsqu'on  fait  le  cathétérisme,  il  ne  faut  pas  s'empresser 
de  déclarer  qu'il  y  a  une  sténose,  dès  qu'on  est  arrêté.  Souvent  c'est  le  bout  de 
riiystéromètre  qui  bute  contre  les  plis  de  l'arbre  de  vie  ou  bien  contre  l'angle 
de  flexion  d'un  utérus  dévié.  Dans  ces  cas,  on  a  d'autant  plus  de  chance  dètre 
arrêté,  qu'on  se  sert  d'un  hystéromètre  plus  petit,  et,  si  l'on  voulait  changer 
d'instrument,  il  faudrait  en  prendre  un  plus  gros  et  non  un  plus  petit. 

On  peut  faire  l'hystcromélne  ou  cathétérisme  utérin  avec  ou  sans  spéculum. 
Je  pense  qu'il  y  a  beaucoup  d'avantage  à  faire  l'hystérométrie  sans  spéculum. 
Si  l'on  se  sert  d'un  spéculum  et  surtout  d'un  spéculum  bivalve,  le  manche  de 
l'hystéromèlre  ne  peut  être  incliné  dans  tous  les  sens;  il  en  résulte  que  si  luté- 
rus  n'est  pas  dans  l'axe  du  vagin,  et  il  s'en  écarte  le  plus  souvent,  il  sera  obligé 
de  se  déplacer  pour  laisser  pénétrer  le  cathéter.  Ce  redressement  n'est  pas  tou- 
jours sans  inconvénients,  et,  ce  qui  est  très  fâcheux,  on  ne  s'aperçoit  pas  qu'il 
se  produit.  Au  contraire,  si  l'on  fait  le  cathétérisme  sans  spéculum,  on  peut 
incliner  le  manche  de  l'hystéromètre  de  façon  que  son  extrémité  s'accommode 
aux  déviations  du  canal  utérin.  En  outre,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  suit  la 
marche  de  l'instrument,  il  sent  si,  sous  son  influence,  l'utérus  se  déplace,  se 
redresse;  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  reconnaître  si  une  déviation  se  corrige,  ou 
encore  si  une  tumeur  qu'on  a  sentie  par  exemple  dans  le  cul-de-sac  j)ostérieur 
est  formée  par  le  corps  de  l'utérus  rétro-fléchi,  et  non  par  un  fibrome  ou  un  vieil 
exsudât  périlonéal. 

Pour  faire  l'hystérométrie  sans  spéculum,  on  procède  de  la  façon  suivante  : 
avec  l'index  gauche  introduit  dans  le  vagin  on  reconnaît  le  col,  et,  tournant  la 
main  en  supination,  on  applique  la  pulpe  du  doigt  sur  l'orifice  externe  de 
manière  à  laisser  libre  la  lèvre  antérieure.  Le  long  de  l'index,  on  glisse  une 
pince  à  érigne  tenue  fermée  jusqu'au  contact  du  col  :  on  l'ouvre,  et  l'on  saisit 
la  lèvre  antérieure.  Celte  pince  munie  d'un  cran  d'arrêt  va  servir  à  fixer  l'utérus 
sans  le  déplacer.  On  peut  la  tenir  avec  les  trois  derniers  doigts  et  le  pouce  de 
la  main  gauche;  il  est  plus  commode  de  la  confier  à  un  aide,  qui  se  bornera  à 
la  soutenir.  Puis  on  saisit  l'hystéromètre  de  la  main  droite,  et,  le  tenant  la  cour- 
bure en  avant,  on  le  glisse  le  long  de  l'index  gauche,  resté  dans  le  vagin,  jus- 
qu'à l'orifice  externe,  dans  lequel  il  faut  l'introduire.  Rien  n'est  plus  facile  quand 
il  s'agit  d'un  col  de  multipare,  col  déchiré,  où  l'on  peut  engager  le  bout  du 
doigt;  chez  les  nullipares,  il  faut  plus  d'adresse.  Avec  un  peu  d'habitude,  on 
réussit  facilement.  Dès  que  rhyslcromèlrc  est  engagé,  on  le  pousse  doucement. 
La  pince  fixatrice  empêche  l'utérus  de  reculer;  l'index  gauche  suit  à  travers  les 
culs-de-sac  vaginaux  la  progression  de  l'instrument  et  indique  dans  quel  sens 
il  faut  le  diriger.  Il  n'est  pas  rare  que  le  bec  s'engage  dans  les  plis  de  l'arbre  de 
vie  et  bute;  il  faut  bien  se  garder  de  pousser  :  comme  dans  tout  cathétérisme. 
on  doit  tourner  l'obstacle  et  non  le  surmonter.  On  retire  donc  l'instrument  un 
peu  en  arrière  pour  chercher  la  voie  libre  ;  on  y  arrive  aisément.  On  est  quehfue- 
fois  arrêté  par  un  spasme  de  l'orifice  interne  :  il  faut  alors  attendre  eu  mainte- 
nant une  pression  légère  ;  le  spasme  ne  tarde  pas  à  céder  et  l'on  passe.  Les 
obstacles  les  plus  sérieux  sont  ceux  qui  viennent  des  déviations  de  l'ulérus.  ou 
des  fibromyomes.  Les  fibromyomes  sous-muqucux  ou  intorsliliels  déforment 
étrangement  parfois  hV  cavité  utérine.   On  ne  peut  faire  le  cathétérisme  qu'à 
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l'orcc  de  |)aLiciRe  cl  de  lùlonneincnls.  On  est  souvent  obligé  d'employer  des 
tiges  flexibles,  et  quelquefois  on  échoue,  malgré  tous  les  efforts.  De  toutes  les 
déviations,  c'est  ranlédexion,  lorsqu'elle  atteint  un  degré  considérable,  qui  rend 
le  cathélérismc  le  plus  difficile.  Il  n'est  pas  rare  qu'on  ne  puisse  le  réussir  qu'a- 
près avoir  dilaté  le  col.  Dans  les  rétroflexions,  le  cathélérismc  est  en  général 
plus  aisé,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d'une  part  on  peut,  en  relevant  le  manche 
de  l'instrument,  donner  à  la  tige  une  direction  conforme  à  celle  du  corps  de 
l'utérus,  tandis  que  le  périnée  empêche  de  l'abaisser  pour  suivre  les  antéflexions 
fortes  (');  d'autre  part,  les  utérus  rétroflécliis  sont  souvent  volumineux  à  canal 
relativement  large,  tandis  que  les  utérus  antélléchis  sont  souvent  atrophiques 
à  canal  étroit. 

Quand  on  est  arrivé  au  fond  de  l'utérus,  on  a  une  sensation  nette  d'arrêt  :  et 
si  l'on  insiste  doucement,  on  constate  que  le  col  et  la  pince  fixatrice  sont  entraî- 
nés. Alors,  si  l'hystéromètre  estmuni  d'un  curseur,  on  amène  ce  dernier  au  ras 
de  l'orifice  externe  du  col.  Si  l'on  préfère  ne  pas  se  servir  de  curseur,  on  marque 
avec  l'index  gauche  le  point  de  la  tige  qui  correspond  à  l'orifice  externe,  puis 
on  retire  l'instrument  et  le  doigt  sans  changer  leurs  rapports  réciproques  et 
l'on  voit  de  combien  la  tige  graduée  a  pénétré  dans  l'utérus.  A  l'état  normal, 
l'utérus  d'une  nuUipare  mesure  environ  G  centimètres;  celui  d'une  multipare,  de 
6 'à  7  centimètres. 

Le  cathétérisme  avec  le  spéculum  est  plus  facile  à  exécuter;  mais,  je  le  répète, 
il  ne  donne  pas  de  renseignements  aussi  nombreux,  ni  aussi  précis.  Pour  le 
pratiquer,  après  avoir  chargé  le  col,  on  le  fixe  comme  précédemment  avec  une 
pince  et  l'on  introduit  l'hystéromètre  dans  l'orifice  externe  visible. 

Avec  un  utérus  normal,  le  cathétérisme  bien  fait  n'est  pas  douloureux  et  ne 
détermine  pas  d'écoulement  de  sang.  Lorsqu'un  de  ces  deux  phénomènes  se 
produit,  douleur  ou  hémorragie,  c'est  que  l'endomètre  est  malade.  L'hystéro- 
mètre renseigne  donc,  comme  je  l'ai  dit,  sur  la  situation  et  la  mobilité  de 
l'utérus,  sur  les  dimensions  de  son  canal,  sur  la  sensibilité  et  la  consistance 
de  l'endomètre. 

Je  ne  parlerai  pas  des  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour  mesurer  la  largeur  ou 
la  capacité  de  la  cavité  utérine,  car  ces  moyens,  qui  sont  d'ailleurs  ou  dange- 
reux, ou  inexacts,  ou  impraticables,  ne  fournissent  que  des  renseignements  à 
peu  près  inutiles. 

Les  innombrables  variétés  de  spéculums  permettent  de  voir  le  col  de  lutérus, 
et  c'est  tout  :  encore  le  déforment-ils  souvent.  Ce  sont  des  instruments  pré- 
cieux pour  [un  grand  nombre  de  petites  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
vagin  ou  sur  le  col;  mais,  comme  instruments  d'examen,  ils  sont  bien  loin 
de  rendre  les  services  qu'on  attend  d'eux  lorsqu'on  débute.  Il  faut  même  savoir 
qu'un  certain  nombre  de  renseignements  fournis  par  le  spéculum  sont  absolu- 
ment trompeurs.  Les  seules  indications  précises  (jue  donnent  ces  instruments 
sont  celles  qui  concernent  la  couleur  et  le  volume.  Au  point  de  vue  de  la 
situation  et  de  la  forme  du  col,  ils  ne  sont  bons  qu'à  tromper.  En  elTet,  les 
spéculums  distendent  le  vagin,  et  en  tiraillant  ses  parois  ils  modifient  la  posi- 
tion du  col  et  [altèrent  encore  davantage  sa  forme.  Le  doigt,  qui  permet  d'ex- 
plorer les  'organes  en  place  et  avec  leur  forme  véritable,  vient  de  sentir  un  col 

(*)  Il  esl  vrai  ([u'on  peut  dans  ces  cas  se  servir  il'iiyslcroinètres  coudés  comme  celui  de 
PouUet  (de  Lyon). 
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allongé  ;  on  place  le  spéculum,  et  l'on  voit  un  gros  col  étalé.  Le  doigt  a  reconnu 
une  déchirure  du  col,  mais  les  deux  lèvres  sont  appliquées  l'une  contre 
l'autre;  dans  le  spéculum,  les  deux  lèvres  violemment  attirées  par  les  parois 
vaginales  s'écartent,  et  la  muqueuse  paraît  être  en  ectropion.  Pour  toutes  les 
questions  de  situation  et  de  forme  du  col.  le  spéculum  est  bien  inférieur  au 
loucher. 

Il  y  a  trois  variétés  principales  de  spéculums  :  les  spéculums  à  plusieurs  valves; 
les  spéculums  pleins,  et  les  spéculums  univalves. 

Parmi  les  spéculums  à  plusieurs  valves,  les  plus  usités  sont  les  spéculums 
de  Ricord  et  de  Cusco.  Il  est  bon  d'avoir  un  spéculum  cylindrique  en  bois  ou 
en  ivoire  pour  les  cautérisations  ignées.  Les  spéculums  univalves  dont  le  type 
est  celui  de  Sims  sont  ceux  qui  déplacent  et  déforment  le  moins  le  col  :  ce  sont 
donc  les  meilleurs,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'exiger  la  présence  d'un  aide, 
dès  qu'on  veut  faire  le  moindre  pansement.  Pour  certaines  opérations,  particu- 
lièrement celles  qui  se  pratiquent  sur  le  vagin,  ils  sont  indispensables. 

Tels  sont  les  moyens  d'examen  et  de  diagnostic  d'un  emploi  courant.  Il  en 
est  d'autres  qu'on  n'emploie  que  dans  les  cas  graves  et  difficiles  et  qui  néces- 
sitent des  manœuvres  préparatoires.  Ce  sont  le  toucher  intra-utérin,  et  labla- 
lion  de  fragments  de  tumeur  pour  l'examen  microscopique.  Le  toucher  intra- 
utérin  ne  peut  se  faire  qu'après  dilatation  du  col,  ou  débridement  de  son 
orifice  externe:  la  dilatation  est  préférable.  Ce  toucher  rend  de  grands  services 
quand  il  s'agit  par  exemple  de  préciser  l'implantation  d'un  polype  fibreux,  ou 
de  reconnaître  la  nature  d'une  tumeur  intra-utérine.  Ouand  on  se  décide  à  le 
pratiquer,  il  faut  tout  disposer  de  manière  à  faire  immédiatement  l'opération 
que  la  maladie  comporte  si  le  diagnostic  se  trouve  contirmé  par  ce  dernier 
examen. 

Dans  les  cas  oii  l'on  soupçonne  l'existence  d'une  tumeur  maligne  du  col.  ou 
dn  corps,  il  ne  faut  pas  hésiter,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  incertain,  à 
enlever  soit  à  la  curette,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux,  un  fragment  de  la 
tumeur  pour  le  soumettre  à  l'examen  microscopique.  L'intérêt  des  malades 
exige  qu'on  procède  ainsi  avant  de  prendre  une  détermination  opératoire.  Opé- 
rer sans  que  le  diagnostic  soit  certain,  c'est  s'exposer  à  faire  une  mutilation 
inutile,  s'il  s'agit  d'une  atrection  bénigne;  s'abstenir  et  attendre  de  l'évolution 
du  mal  la  confirmation  du  diagnostic,  c'est  compromettre  la  vie  de  la  malade 
s'il  s'agit  réellement  d'une  timieur  maligne. 

On  a  beaucoup  écrit  en  Allemagne  sur  la  possibilité  de  faire  des  diagnostics 
d'après  l'examen  histologique  de  fragments  ainsi  excisés.  J'ai  étudié  en  assez 
grand  nombre  de  ces  fragments,  et  voici,  je  crois,  ce  qu'on  peut  dire  :  sur  le 
col,  il  est  toujours  possible  d'enlever  presque  sans  douleur  et  sans  aucun  incon- 
vénient pour  la  malade  des  fragments  suffisants  pour  permettre  de  faire  un 
diagnostic.  Quand  il  s'agit  du  corps  de  l'utérus,  les  fragments  enlevés  à  la 
curette  sont  plus  difficiles  à  examiner,  en  raison  de  leur  petitesse  et  de  la  diffi- 
culté d'orienter  les  coups  :  malgré  cela,  il  est  le  plus  souvent  possible  de  faire 
un  diagnostic  histologique  exact. 
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LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    L  UTÉRUS 


Il  faut  distinguer  les  lésions  Iraumaliques  de  l'iilénis  en  deux  grandes 
classes,  celles  qui  sont  dues  à  des  traumalisraes  extérieurs,  et  celles  qui  sont 
causées  par  l'accouchement. 

Les  lésions  dues  à  des  agents  extérieurs  diffèrent  très  notablement  suivant 
qu'elles  surviennent  dans  l'étal  de  gestation  ou  dans  l'état  de  vacuité.  Elles 
peuvent  cire  jjroduiles  par  des  agents  agissant  soit  de  dehors  en  dedans,  soit 
de  dedans  en  dehors. 

Dans  l'état  de  vacuité,  les  lésions  produites  de  dehors  en  dedans  sont  rares, 
car  l'utérus  est  bien  protégé  par  la  ceinture  pelvienne  ;  elles  sont  en  outre  de 
peu  d'importance,  car  elles  s'accompagnent  d'une  manière  à  peu  près  constante 
de  blessures  d'organes  voisins,  vessie,  intestins,  gros  vaisseaux,  blessures  qui 
prennent  le  pas  au  point  de  vue  symptomalique.  Aussi  je  me  bornerai  à  rap- 
peler ces  faits  assez  singuhers,  qui  sont  signalés  par  Conner  ('),  où,  après  une 
plaie  pénétrante  de  l'utérus,  il  reste  une  fistule  par  laquelle  séchappe  le  sang 
menstruel. 

Dans  l'état  de  gestation,  les  lésions  produites  par  les  agents  extérieurs  sont 
de  deux  ordres  :  tantôt  à  la  suite  d'une  violente  contusion  de  l'abdomen,  due  à 
une  chute  ou  à  un  coup,  l'utérus  éclate  sans  qu'il  y  ait  de  plaie  extérieure  :  ce 
sont  les  ruptures  traumatiques  de  l'utérus.  Ces  ruptures  peuvent  être  com- 
plètes ou  incomplètes.  Les  ruptures  complètes  ouvrent  la  cavité  de  l'utérus. 
Les  ruptures  incomplètes,  qui  respectent  la  cavité  utérine,  sont  de  divers 
degrés.  Contrairement  aux  ruptures  qui  sont  dues  à  l'accouchement,  elles 
sont  généralement  incomplètes  externes,  c'est-à-dire  qu'elles  commencent  par 
la  face  séreuse.  Le  premier  degré  consiste  en  une  simple  fissure  de  la  face 
péritonéale.  Dans  les  degrés  plus  avancés,  la  déchirure  pénètre  plus  ou  moins 
profondément  dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse.  Maygrier  (-)  en  a  rassemblé 
une  quinzaine  de  cas,  dont  le  premier  appartient  à  Ramsbotham.  Ces  déchi- 
rures peuvent  être  uniques  ou  multiples  :  dans  un  cas  de  Clark,  on  a  pu  en 
compter  soixante  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Elles  s'accompagnent 
d'hémorragies  graves,  en  général  promptement  mortelles. 

Les  plaies  proprement  dites  de  l'utérus  en  gestation  s'accompagnent  presipie 
toujours  de  blessures  du  fœtus.  Les  fragments  de  vêlements  ilc  la  mère  peuvent 
môme  être  entraînés  par  des  projectiles  jusque  dans  le  corps  de  l'cnfanl  : 
ainsi  dans  un  cas  de  Ueichard,  cité  par  Conner  (^).  Ces  plaies  exposent  singu- 
lièrement à  l'hémorragie,  à  la  péritonite  et  à  l'avortemenl. 

Les  lésions  produites  de  dedans  en  dehors  pendant  la  grossesse  sont  presque 
toujours  le  résultat  de  manœuvres  aborlives.  Oiiel<|ucf«Ms   linstrumenl  qui  a 

(')  CoNNKR,  lJnryrli)p.  iiUern.  de  r/iir.,  l.  II,  p.  ()70. 
(*)  M.WGBiER,  Sociélé  ol)sl('lr.  de  France,  avril  1SI)2. 
(')  Conner,  loc.  cit. 
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servi  à  ces  manœuvres  resie  dans  l'utérus  à  létat  de  corps  étranger.  Ainsi  dans 
un  cas  de  Bunge('),  l'aiguille  qui  s'était  pi({uée  dans  la  région  de  l'orifice 
interne  ne  fut  enlevée  que  douze  jours  après  ravorlement.  On  sait  aujourd'hui 
que  la  gravité  de  ces  manœuvres  abortives  tient  unicjuemenl  aux  accidents 
septiques. 

On  a  soutenu  qu'en  dehors  de  la  grossesse,  l'utérus  distendu  par  des  polypes 

libreux  peut  être  aminci  et  ramolli  au  point  de  se  rompre  sous  l'influence  de 

*ses  propres  contractions  (*).  Les  faits  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  manquent 

de  précision.   Il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas  il  se  soit  agi  de  sphacèle 

simultané  de  tumeurs  fibreuses  et  des  parois  utérines. 

Les  lésions  traumatiques  produites  de   dedans  en  dehors  pendant  l'état  de 

vacuité  présentent  un  certain  intérêt,  car  elles  sont  presque  toujours  le  résultat 

d'accidents  chirurgicaux.  Ces  accidents  se  produisent  dans  deux  conditions  : 

orsqu'on  fait  l'ablation  de  polypes  fibreux,  ou  simplement  lorsqu'on  pratique 

l'hystérométrie  ou  bien  le  curettage. 

Lorsqu'on  veut  enlever  un  polype  et  qu'on  exerce  une  certaine  traction  sur 
le  pédicule,  soit  pour  le  prendre  dans  la  chaîne  de  l'écraseur,  soit  pour  le  sec- 
tionner avec  des  ciseaux  courbes,  il  peut  se  produire  sous  lintluence  de  cette 
traction  une  légère  inversion  de  la  paroi  utérine  au  niveau  du  point  d'implan- 
tation du  pédicule,  et  la  section,  au  lieu  de  couper  le  pédicule  seul,  emporte 
avec  un  morceau  d'utérus.  On  constate  alors  sur  la  partie  enlevée  la  présence 
d'une  petite  surface  séreuse.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Werth  a  fait  immédia- 
tement rhyslércctoinie  vaginale;  Sienger  (^)  a  fait  séance  tenante  la  laparo- 
tomie. Après  avoir  enlevé  les  quelques  cuillerées  de  sang  épanchées  dans  le 
péritoine,  il  a  suturé  la  plaie  utérine,  et  sa  malade  a  guéri. 

La  perforation  de  lulérus  par  l'hystéromètre  ou  la  curette  est  pour  ainsi  dire 
impossible  quand  les  parois  utérines  ont  leur  consistance  normale.  11  faut  donc 
des  conditions  très  spéciales  pour  que  cet  accident  se  produise.  On  l'a  observé 
dans  certains  cas  de  tumeurs  malignes  ayant  envahi  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine,  et  surtout  à  la  suite  d'inflammations  aiguës  graves,  et  particu- 
lièrement de  celles  qui  se  produisent  dans  la  période  puerpérale.  Dans  ces  con- 
ditions, l'utérus  peut  être  si  ramolli  qu'on  traverse  ses  parois,  même  lorsqu'on 
procède  avec  la  plus  grande  douceur,  presque  sans  s'en  apercevoir.  C'est  pour 
cela  que  Courty  avait  proscrit  le  cathétérisme  dans  les  premières  semaines  qui 
suivent  l'accouchemenl . 

Ces  perforations  n'ont  pas  toujours  la  gravité  qu'on  pourrait  croire.  Dupuy  (') 
rapporte  dans  sa  thèse  17  cas  sans  un  accident  sérieux.  Depuis,  on  a  publié 
(|uelques  accidents.  Tuttle  (^)  a  montré  à  la  Société  gynécoh)gique  de  New- 
York  un  utérus  seplique  perforé  par  la  curette;  la  malade  a  succombé  malgré 
la  laparotomie.  Dans  un  cas  de  Ilofmann  ("),  la  perforation  survint  pendant  un 
curettage  pratiqué  pour  enlever  des  restes  de  placenta.  L'épiploon  fit  hernie 
dans  l'utérus  et  vint  se  montrer  jus([u'à  l'orilice  du  col.  La  laparotomie  faite 
«piatre  heures  après  et  suivie  de  la  suture  de  la  perforation  a  sauvé  la  mahide. 

(M  RuNCE,  Deiilsclie  )ued.   W'och.,  1891,  n°  5. 

(*)  O.  Laiiciikh,  Arcfi.  gèn.  de  mcd..  1807,  vol.  II.  p.  M'i  et  60". 

(')  S.K.Nc-.Kii,  Ceiilr.  fiir  Gynxk..  1801,  p.  178. 

(♦)  Dii'iY.  Tll^se  de  Paris,  i87i. 

(»)  Tuttle,  Soc.  irynéc.  de  New-Vork.  Ceniv.  fiir  Cynxk.,  1891,  p.  8»1. 

(")  IIoFMANX,  Philàdelphia  obst.  Soriety,  5  avril  1890. 
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Gcbhord  (')  a  publié  un  cas  plus  extraordinaire  où  la  perforation  aurait  été  pro- 
duite par  une  douche  inlra-ulérine.  La  malade  est  morte  d'intoxication  mercu- 
rielle.  Dans  un  cas  de  Haynes  (^)  où  la  perforation  avait  été  produite  par  la 
curette,  on  fit  un  lavage  au  sublimé.  De  violentes  douleurs  se  déclarèrent 
immédiatement,  bientôt  suivies  de  phénomènes  de  collapsus;  puis  survinrent 
les  symptômes  d'empoisonnement.  La  malade  a  cependant  guéri. 

Dans  les  cas  où  il  est  survenu  des  accidents,  l'utérus  avait  été  perforé  par  la 
curette.  Jusqu'à  présent  les  perforations  par  l'hystéromètre  paraissent  à  peu 
près  inoirensives,  sans  doute  parce  que  l'hystéromètre  se  nettoie  en  passant  au 
travers  de  la  paroi  utérine,  et  que  la  plaie  très  petite  s'obstrue  par  accolement 
immédiat  de  ses  parois.  Aussi,  quand  cet  accident  arrive,  faut-il  simplement 
immobiliser  les  malades  au  lit  et  s'abstenir  de  toute  intervention  immédiate. 
Les  perforations  par  la  curette  sont  plus  graves.  Quelle  conduite  faut-il  tenir 
en  leur  présence?  Faut-il  intervenir  immédiatement?  Si  l'on  intervient,  faut-il 
faire  Ihystérectomie  vaginale,  ou  bien  la  laparotomie  suivie  de  la  suture  de  la 
perforation?  Évidemment  tout  cela  dépend  des  circonstances  et  particulière- 
ment du  degré  de  septicité  de  l'utérus  perforé.  Ainsi  Haynes  (^)  a  perforé  avec 
la  curette  un  utérus  atteint  d'endométrite  fongueuse;  il  n'est  survenu  aucun 
accident.  Il  est  donc  bien  difficile  de  donner  des  règles  de  conduite  pour  ces 
cas-là.  La  seule  chose  certaine,  c'est  que,  quand  l'utérus  est  perforé,  il  faut  se 
garder  de  faire  des  injections  antiseptiques  dans  sa  cavité,  car  le  liquide  péné- 
trant dans  le  péritoine  est  immédiatement  absorbé  et  détermine  des  phénomènes 
d'intoxication  graves  ou  môme  mortels. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'utérus  produites  par  l'accouchement  lui-même 
sont  bien  plus  fréquentes  et  bien  plus  importantes.  II  en  est  de  deux  catégories 
très  différentes,  les  ruptures  du  corps  de  l'utérus  et  les  déchirures  du  col. 

Les  ruptures  du  corps  de  l'utérus  sont  entièrement  du  ressort  de  l'obsté- 
trique ;  je  me  borne  à  dire  qu'à  mon  avis,  elles  commandent  l'hystérectomie 
abdominale  immédiate. 

Les  déchirures  du  col  ont  pris  une  grande,  trop  grande  importance  en  gynéco- 
logie. Bennet  s'était  déjà  occupé  de  cette  question;  mais  c'est  surtout  Emmet  (") 
qui  a  attribué  aux  déchirures  du  col  une  importance  tout  à  fait  exagérée.  Dans 
son  livre  devenu  classique,  la  PralUjite  des  maladies  des  femmes  (^),  il  déclare  : 
«  L'importance  de  cette  lésion  ne  peut  ôlre  exagérée,  puisque  plus  de  la  moitié 
des  maux  dont  soutirent  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  doivent  être  attri- 
bués à  la  déchirure  du  col  ».  Nous  verrons  que  c'est  là  une  exagération 
manifeste. 

Ces  déchirures  sont  très  fréquentes  dans  les  accouchements  à  terme  ;  on  peut 
les  observer  aussi  à  la  suite  de  l'avortoment  et  même  de  l'avortement  à  deux 
mois,  dit  M.  Pozzi.  Sur  2500  femmes  ayant  accouché,  Munde  compte  612  déchi- 
rures du  col,  mais  280  seulement  étaient  assez  profondes  pour  avoir  une 
intluencc  pathologique.  Le  même  auteur  trouve  sur  l'ensemble  des  malades 
soignées  pour  des  affections  gynécologiques,  18,8  pour  100  de  déchirures  du 
col,  Baker,  15  pour  100;  Davenport,  18,1  pour  100;  Stonger,   1.",'!  pour  100. 

(*)  GEniiAHD,  Zeit.  fiir  (ù-h.  iiixl  (iijn..  t.  XXI,  p.  -L 

{-)  lI.vvNiiS,  Amer.  f.  of'oO.^I..  luiv.  ISUll.  p.  110.". 

(^)  Haynes,  loc.  cit. 

(')  Emmet,  Amer.  Journal  of  obst.,  tV'v.  IHOi»  cl  nov.  ISIt. 

(■'*)  Emmet,  La  pralicjiie  des  maladies  des  fcmmef!,  trad.  IVnmj.  Paris.  ISS",  p.  tTO. 
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D'après  leur  siège,  on  distingue  les  déchirures  en  ;  bilatérales,  unilatérales, 
postérieures,  antérieures  et  multiples  ou  étoilées. 

Les  déchirures  bilatérales  sont  les  plus  fréquentes  :  à  la  clinique  de  Sla- 
wiansky,  elles  représentaient  91  pour  100  de  toutes  les  déchirures  (').  Viennent 
ensuite  les  déchirures  unilatérales,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  gauche, 
en  raison  de  la  prédominance  de  la  présentation  occipito-iliaque  gauche  anté- 
rieure. Les  déchirures  multiples  ou  étoilées  tiennent,  au  point  de  vue  de  la  fré- 
quence, le  troisième  rang  :  les  déchirures  antérieures  sont  les  plus  rares  de 
toutes. 

Au  point  de  vue  de  la  profondeur,  on  divise  les  déchirures  en  trois  degrés. 
Dans  le  premier,  il  existe  une  simple  encoche  à  l'anneau  qui  circonscrit 
lorifice  externe  du  col.  Les  déchirures  du  second  degré  remontent  jusqu'au 
cul-de-sac  vaginal,  et  portent  par  conséquent  sur  toute  la  hauteur  de  la  portion 
vao-inale  du  col.  Dans  le  troisième  degré,  la  déchirure  remonte  plus  haut,  et 
intéresse  le  cul-de-sac  vaginal  :  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  est  ouvert.  Par 
suite,  ces  dernières  favorisent  le  développement  des  inflammations  du  tissu 
conjonctif  pelvien,  lymphangites  et  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique. 

La  manière  dont  se  fait  laccouchement  a  une  importance  sur  la  production 
des  déchirures.  C'est  ainsi  qu'on  les  observe  surtout  après  les  accouchements 
très  lents  ou  très  rapides.  Dans  les  accouchements  très  rapides,  le  col  n'a  pas  le 
temps  de  se  dilater  et  éclate;  dans  les  accouchements  très  lents,  les  troubles 
circulatoires  et  nutritifs  affaiblissent  sa  résistance.  C'est  surtout  dans  ces 
derniers  que  les  déchirures  seraient  fréquentes  d'après  Emmerson  (-).  L'appli- 
cation du  forceps,  les  tentatives  de  dilatation  digitale,  les  favorisent. 

D'après  les  statistiques  de  Munde,  c'est  presque  toujours  lors  du  premier 
accouchement  que  la  déchirure  se  produit.  Cependant,  il  se  peut  qu'un  col  qui 
a  résisté  à  un  premier  accouchement  cède  à  un  second:  car,  comme  la  fait 
remarquer  \\'vlie  (^),  l'état  antérieur  du  col  a  une  très  grande  importance  à  ce 
point  de  vue.  Il  se  peut  qu'entre  le  premier  et  le  second  accouchement  soit 
survenu  un  certain  degré  de  métrile,  qui  ait  rendu  le  col  moins  dilatable  et  plus 
fragile. 

Comment  se  comportent  les  déchirures  après  l'accouchement?  Tout  dépend 
de  l'état  de  septicité  ou  dasepsie  du  vagin.  Si  les  culs-dc  sac  sont  aseptiques, 
les  déchirures  se  cicatrisent;  s'ils  sont  septiques,  elles  s'ulcèrent.  La  cicatri- 
sation peut  se  faire  de  deux  manières  ditïérentes  :  quelquefois,  c'est  le  cas  le 
plus  rare,  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  se  rapprociient  et  se  réunissent.  Je  ne 
saurais  dire  si  cette  réunion  se  fait  par  première  intention,  ou  par  le  méca- 
nisme de  cicatrisation  seconilaire  des  plaies  angulaires,  mais  ce  qui  est  incon- 
testable, quoiqu'on  l'ait  nié,  c'est  que  les  déchirures  du  col  peuvent  se  réunir, 
môme  lorsqu'elles  sont  très  profondes.  J'ai  observé  une  femme  qui  avait  dans 
le  cul-de-sac  gauciie  une  cicatrice  mince  et  profonde,  se  continuant  jusqu'à 
l'orifice  externe  du  col  par  une  ligne  blanchâtre,  légèrement  déprimée.  C'était 
la  trace  évidente  d'une  déchirure  au  troisième  degré  cicatrisée  et  réunie.  Le 
plus  souvent  les  deux  lèvres  se  cicatrisent  isolément;  et  la  surface  de  section 
se  recouvre  dépitliélium  pavimenleux  stratifié,  comme  le  vagin. 

Ce  sont  là  des  faits  extrêmement  clairs  :  la  plus  simple  observation  suffît  à 

(')  Germonius,  Zeit.  fiir  Geb.  nnd  Fmuenkrankh..  1S80.  p.  7. 
(*)  Emmeuson,  Soc.  eryn.  de  New- York.  5  mai  18ST. 
p)  Wylie.  Soc.  gyn.  de  New-York,  5  mai  IS87. 
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les  vérifier,  et  ils  sont  forl  importants.  En  elï'el,  ils  suffisent  à  montrer  que 
les  déchirures  n'ont  pas  la  puissance  pathogène  que  leur  a  attribuée  Emmet. 
Ce  gynécologue  a  soutenu  (pie  les  déchiiures  engendraient  par  elles-mêmes  et 
mécaniquement  les  altérations  de  la  muqueuse  du  col.  D'oprès  lui,  le  col  déchiré 
s'écarte,  la  muqueuse  intra-cervicale  vient  frotter  contre  le  cul-dc-sac  vaginal 
et  ce  frottement  l'irrite.  Cette  (piestion  est  liée  à  une  autre  qui  est  en  réalité 
fort  simple,  mais  qu'une  multitude  d'écrits  et  de  conceptions  théoriques  a 
embrouillée  comme  à  plaisir,  celle  des  ulcérations  et  de  l'ectropion  du  col.  J'y 
reviendrai  en  traitant  des  méti'iles.  Mais  je  ne  saurais  trop  le  répéter  dès  main- 
tenant, les  choses  ne  se  passent  pas  comme  Emmet  l'a  cru  :  les  déchirures  du 
col  n'agissent  pas  mécaniquement.  A  l'abri  des  agents  septiques,  elles  se  cica- 
trisent et  ne  déterminent  aucun  symptôme  morbide.  Infectées,  elles  se  cica- 
trisent mal,  et  c'est  l'infection  qui,  en  se  propageant  à  la  muqueuse,  détermine 
l'endométrite.  La  conséquence,  c'est  que  la  réparation  de  ces  déchirures, 
c'est-à-dire  leur  suture  après  avivement,  la  trachélorrhaphie  ou  opération 
d'Emmet,  ne  suffit  pas  à  guérir  la  métrite. 

Est-ce  à  dire  que  les  déchirures  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  pathologie  du 
col  de  l'utérus?  En  aucune  façon.  Si  elles  ne  sont  pas  la  boîte  de  Pandore 
qu'on  a  dit,  il  ne  s'ensuit  point  qu'elles  soient  inofl'ensives.  Mais  voyons  de 
quels  méfaits  on  les  a  accusées.  On  a  prétendu  qu'elles  empêchaient  ou  retar- 
daient l'involution  normale  de  l'ulérus  après  l'accouchement:  qu'elles  favori- 
saient le  développement  des  inflammations  du  tissu  cellulaire  ;  qu'elles  deve- 
naient l'origine  de  scléroses  du  col,  qui,  en  comprimant  les  glandes,  amenaient 
la  formation  de  kystes  et,  en  comprimant  les  nerfs,  déterminaient  des  névral- 
gies réflexes;  qu'elles  entraînaient  des  déviations  de  l'utérus.  Enfin  Munde  ('), 
Olshausen  (■^),  Hegar  et  Kaltenbach  (^)  ont  admis  qu'elles  étaient  une  cause 
fréquente  d'avortements,  Sienger  ('*)  qu'elles  entraînaient  une  stérilité  relative, 
et,  pour  Breisky  (■•),  elles  prédisposeraient  au  développement  du  cancer. 

Nœggerath,  en  septembre  1887,  au  Congrès  des  naturalistes  allemands,  en 
s'appuyant  sur  50  observations,  s'est  violemment  élevé  contre  toutes  ces  conclu- 
sions. De  cette  communication  est  résultée  une  polémique  à  laquelle  Sienger, 
Skutsch,  Ahlfeld,  Brooks,  H.  Wells,  ont  pris  part^).  Je  ne  puis  entrer  dans  le 
détail  de  ces  discussions,  mais  voyons  les  faits. 

Le  grand  facteur  des  troubles  de  l'involution  post-puerpérale,  c'est  certaine- 
ment la  septicité.  Si  les  déchirures  jouent  un  rôle,  c'est  un  rôle  très  effacé, 
car  on  observe  les  mômes  troubles  sans  déchirures,  et  des  déchirures  sans 
accidents  d'involution.  —  Quant  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire  pelvien, 
il  n'est  pas  douteux  qu'elles  soient  favorisées  par  les  déchirures  du  troisième 
degré,  qui  ouvrent  les  culs-de-sac  vaginaux.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de 
remarquer  que  les  phlegmons  puerpéraux  s'observent  surtout  à  gauche,  c'est-à- 
dire  du  côté  où  les  déchirures  sont  les  plus  fréquentes.  Ces  dernières  servent 
de  porte  d'entrée  aux  agents  infectieux.  —  Les  scléroses  du  col  s'observent  tout 
aussi  bien  sans  déchirures  qu'avec  :  c'est  la  métrite  et  non  la  déchirure  qui  les 

(')  Ml'ndk,  Amer.  Journal  of  uhsL,  ocl.  ISTl). 
(*)  Olsmai'skn,  Ccntr.  fiir  Uijn.,  1S77,  ii'  IT),  p.  '2">. 
('/  riia-.AR  et  KALTKNn.vcii,  Traité  de  (/j/néeoloyie  oiiéraloire. 
(*)  S.^•^«■.^:l^  Sehmidl's  Jahrb.,  vol.  Ct'.XV,  p.  tJOl». 
(^)  Bbi;iskv,  Alhj.  Wiener  med.  Zeit.,  1X82,  n"  .V2. 

(^)  S.ïNGEH,  Cenlr.  fiir  Gyn.,  IS88,  p.  -llb.  Soc.  lîyn.  de  Leipzig,  17  oct.  1887.  —  Xoeggerath, 
Berl.  klin.  Woeli.,  1888,  n°  -40.  —  BnooKs  cl  II.  Wells,  Amer.  Journal  of  obsL,  1888,  p.  257. 
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cause.  —  En  fait  de  névralgies  et  de  troubles  réflexes,  Emmet  et  ses  partisans 
ont  cité  des  cas  véritablement  extraordinaires.  Une  malade  de  Sutton  (•)  avait 
des  convulsions  toutes  les  fois  qu'on  pressait  sur  l'angle  de  la  déchirure,  ce 
qu'Emmet  appelle  la  cheville  cicatricielle.  Chez  une  autre,  la  plus  légère  pres- 
sion faite  au  même  point  augmentait  une  douleur  sous-orbitaire.  Mann  rapporte 
un  cas  où  il  a  fermé  une  déchirure  du  col  pour  anurie  (-).  Charles  Smith  (^) 
a  cité  plusieurs  cas  non  moins  extraordinaires  :  l'un  entre  autres  où  une  para- 
lysie du  bras  aurait  été  déterminée  par  une  endométrile  avec  déchirure  du  col. 
Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  besoin  de  discuter  les  faits  de  ce  genre;  il  s'agit  là, 
à  n'en  pas  douter,  d'accidents  hystériques. 

En  fait  de  déviation  de  l'utérus,  il  faut  dislinguer  les  cas.  Il  est  absolument 
certain  que  la  cicatrice  d'une  déchirure  au  troisième  degré,  ayant  pénétré  pro- 
fondément dans  le  tissu  cellulaire,  peut  en  se  rétractant  entraîner  le  col  de  son 
côté  et  produire,  par  suite,  une  latéroversion  ou  une  latéroposition.  On  observe 
assez  fréquemment  des  faits  de  ce  genre.  Mais,  en  outre,  on  a  prétendu  que  les 
déchirures  favorisaient  la  rétroversion.  Sœnger  a  décrit,  pour  expliquer  la  pro- 
duction de  celte  déviation  dans  ces  cas,  un  mécanisme  bien  difficile  à  com- 
prendre. Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  fourni  de  faits  qui  démontrent  péremptoire- 
ment qu'il  y  a  une  relation  entre  la  rétroversion  et  la  déchirure  du  col. 

Pour  ce  qui  est  de  la  conception,  nous  voyons  Sa'nger  soutenir  que  les  déchi- 
rures du  col  amènent  une  stérilité  relative,  tandis  que  Nocggerath  (')  et  Germo- 
niusp)  affirment  qu'elles  favorisent  la  grossesse.  Mais  la  majorité  des  gynéco- 
logues semble  admettre  que  les  déchirures  prédisposent  aux  avortements,  sauf 
toutefois  Nœggerath  qui  prétend  que  les  femmes  atteintes  de  déchirures  avor- 
tent moins  que  les  autres. 

Quant  au  cancer,  ce  ne  sont  pas  les  déchirures  qui  y  prédisposent,  comme 
Breisky  l'a  dit,  mais  bien  les  métri'tes  qui  l'accompagnent  :  car  il  paraît  à  peu 
près  démontré  aujourd'hui  que  les  organes  atteints  d'inflammations  chroniques 
sont  plus  exposés  que  les  autres  à  devenir  le  siège  de  néoplasmes  épithéliaux. 

En  somme,  tout  ce  qui  reste  du  rôle  pathogénique  immense  attribué  aux 
déchirures  du  col,  c'est  que  les  déchirures  profondes  peuvent  ouvrir  le  tissu 
cellulaire  aux  agents  pathogènes,  et  qu'elles  favorisent  ainsi  le  développement 
des  phlegmons;  c'est  que  les  cicatrices  de  ces  déchirures  profondes  peuvent 
entraîner  l'utérus  en  latéroposition,  et  enfin  que  les  déchirures  prédisposent 
dans  une  certaine  mesure  aux  avortements.  J'ajoute  que  lorsqu'un  col  déchiré 
est  atteint  de  métrite,  il  résulte  de  cette  association  de  rinflammation  et  de  la 
déchirure,  des  aspects  très  particuliers  dont  j'aurai  à  parler  en  traitant  des 
métritos. 

En  Amérique,  où  la  théorie  d'Emmet  a  de  nombreux  partisans,  beaucoup  de 
gynécologues  pensent  que  les  déchirures  du  col  méritent  en  elles-mêmes  un 
traitement.  Au  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains  de  18S9, 
C.  Kollock,  Ch.  Jewett,  Dudley(")  ont  soutenu  qu'il  fallait  suturer  ces  déchi- 
rures aussitôt  après  l'accouchement;  c'est  ce  qu'ils  appellent  la  suture  primi- 

(•)  Sutton,  Trmtsart.  of  the  Amr.  (ji/n.  Snricl;/.  ISSO. 

(*)  Tous  ces  cas  sont  cités  par  K.mmi:t,  Lu  j/vUtijuc  des:  mnhidics  des  femmes.  Trad.  franc., 
p.  480. 
(')  Cil.  Smith,  ^»ier.  Jouvmtl  of  ubsl.,  nov.  IS'.IO,  p.  IISÔ. 
(*)  rsoi-:<;<;KnATii,  lor.  cil. 

(»)  Geumomus,  Zeil.  fiir  Oeh.  tnid  Fnuicnkrankh..  ISS'.). 
l^)  Mercredi  médical,  15  janv.  181V2,  p.  15. 
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tivc.  Boldl(')  est  partisan  de  la  suture  intermédiaire,  c'est-à-dire  pratiquée  à  la 
fin  des  lochies,  et  l'a  faite  26  fois.  Coe  a  l'ait  très  justement  remarquer  que  les 
déchirures  du  col  sont  des  plaies  contuses,  qui  se  prêtent  mal  à  la  réunion  :  on 
peut  ajouter  que,  sous  l'influence  de  l'asepsie  seule,  ces  déchirures  se  réparent 
souvent  fort  bien.  Aussi  je  pense  que  la  suture  primitive  n'est  indiquée  que 
dans  les  cas  de  déchirures  au  troisième  degré  qui  saignent.  Hors  ce  cas,  il  faut 
se  borner  à  aseptiser  le  vagin  et  l'utérus. 

Quant  aux  déchirures  anciennes,  elles  ne  nécessitent  de  traitement  que 
lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  mélrite  ;  c'est  au  chapitre  des  mélrites  que 
j'en  parlerai. 


CHAPITRE  II 

DES    MÉTRITES 


On  désigne  ou  l'on  confond  sous  le  nom  de  métrites  toutes  les  affections  de 
l'utérus  qui  ne  sont  ni  des  vices  de  conformation,  ni  des  déviations,  ni  des 
néoplasmes,  ni  des  traumatismes.  Ces  aiïcctions  sont  donc  de  nature  inflam- 
matoire, comme  l'indique  le  suffixe  du  mot  métrite;  car,  en  dehors  des  vices  de 
conformation,  des  déplacements,  des  traumatismes,  des  néoplasmes,  on  ne 
décrit  guère  en  pathologie  générale  que  des  processus  inflammatoires.  Cepen- 
dant, il  reste  encore  les  troubles  trophiqueSj  qui  jouent  peut-être  un  rôle  assez 
considérable  dans  certaines  formes  de  métrites.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  com- 
prend aujourd'hui  sous  le  nom  de  métrite  tout  ce  qu'on  appelait  autrefois 
fluxion,  congestion,  engorgement  de  l'utérus. 

Les  inflammations  de  l'utérus  sont  pour  la  plupart  chroniques,  cela  suffît 
à  dire  qu'elles  sont  mal  connues;  car  si  nous  avons  aujourd'hui  un  certain 
nombre  de  notions  solides  sur  les  inflammations  aiguës,  les  inflammations  chro- 
niques sont  encore  pleines  de  mystère.  Les  plus  obscures  sont  cerlainemeni 
celles  qui  portent  sur  les  éléments  épithéliaux.  Or,  justement  dans  les  métrites 
les  altérations  des  épithéliums  et  des  glandes  tiennent  une  place  prépondé- 
rante. Grâce  aux  perfectionnements  des  instruments  d'optique,  nous  pouvons 
étudier  et  analyser  jusque  dans  leurs  détails  un  certain  nombre  d'états  patho- 
logiques de  l'utérus,  (|ui  ont  été  très  bien  décrits  par  Ruge,  Wyder,  de  Sinéty, 
Cornil.  Mais  le  lien  (|ui  unit  ces  divers  états  les  uns  aux  autres,  le  processus 
pathologique  en  lui-même,  reste  fort  obscur. 

Quand  on  veut  étudier  les  métrites,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  avant 
tout  des  maladies  de  l'endomètre,  c'est-à-dire  de  la  muqueuse.  Toutes  les 
métrites  commencent  par  la  muqueuse;  ce  sont  d'abord  des  inflammations 
d'une  muqueuse  et  d'une  muqueuse  pleine  de  glandes.  Or  cette  inflammation 
présente  ce  caractère  très  particulier  qu'elle  reste  très  souvent  localisée  à  la 
muciueuse.  Lorsqu'elle  retentit  sur  la  paroi  musculaire  de  l'utérus,  c'est  le  plus 
souvent  d'une    manière  très  indirecte   en  amenant  des  sortes   de   troubles  de 
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nutrition,  qui  n'ont  pas  de  caractère  inflammatoire  bien  précis.  Mais  les  suppu- 
rations sous-muqueuses  qu'on  observe  dans  les  autres  organes  sont  à  peu  près 
inconnues  dans  la  matrice.  Il  n'existe  peut-être  pas  un  seul  cas  de  véritable 
abcès  de  l'utérus.  Il  semble  que  la  muqueuse  offre  une  barrière  presque  infran- 
chissable à  l'inflammation  et  à  ses  agents  provocateurs,  et  l'on  ne  voit  guère 
cette  inflammation  s'étendre  en  profondeur  que  ({uand  il  existe  une  solution  de 
continuité  à  la  muqueuse,  insertion  placentaire  ou  lésion  traumatique.  Aussi, 
chose  étrange,  tandis  qu'il  est  presque  de  règle  que  les  inflammations  des 
autres  muqueuses  se  propagent  très  rapidement  aux  lymphatiques,  dans 
l'utérus,  qu'on  dit  cependant  gorgé  de  lymphatiques,  cette  propagation,  bien 
qu'on  l'observe,  est  très  rare  en  dehors  de  la  puerpéralité.  En  revanche,  après 
l'accouchement,  sans  doute  en  raison  de  la  plaie  placentaire,  il  n'est  pas  rare 
que  les  inflammations  de  l'utérus  se  propagent  le  long  des  veines.  Ainsi,  tandis 
que  les  lymphangites  et  les  adénites  sont  très  fréquentes  après  l'inflammation 
des  autres  muqueuses,  elles  sont  fort  rares  à  la  suite  des  inflammations  de  la 
muqueuse  utérine  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Au  contraire,  les  phlébites,  qui 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  les  inflammations  des  autres  muqueuses, 
s'observent  assez  souvent  à  la  suite  des  endomctrites  puerpérales. 

L'utérus  représente  une  sorte  de  cul-de-sac,  de  cœcum,  d'où  les  liquides 
sécrétés  s'écoulent  difficilement.  En  outre,  la  muqueuse  irrégulière,  anfrac- 
tueuse  dans  la  région  du  col,  présente  dans  toute  son  étendue  des  cavités  glan- 
dulaires en  grand  nombre.  Il  résulte  de  cette  double  disposition,  que  les  agents 
pathogènes,  quand  ils  ont  pénétré  dans  l'utérus,  trouvent  dans  ces  anfrac- 
tuosités,  dans  ces  glandes,  un  sur  abri,  et  que  les  inflammalions  qu'ils  déter- 
minent ont  une  grande  tendance  à  passer  à  l'état  chronique. 

Enfin,  l'ulérus  communique  avec  les  trompes  et  celles-ci  avec  le  péritoine. 
Or  les  inflammalions  des  muqueuses  ont  toujours  tendance  à  se  propager  de 
proche  en  proche.  Ainsi  les  pharyngites  se  propagent  à  la  trompe  d'Eustache, 
au  larynx,  à  la  trachée,  aux  bronches  ;  les  uréthrites  se  propagent  au  canal 
déférent,  à  l'épididyme,  à  la  vessie  ;  les  cystites,  à  l'uretère  et  aux  calices.  De 
môme  l'inflammation  de  lendomètre  tend  à  gagner  de  proche  en  proche,  à 
envahir  les  trompes,  et  elle  les  envahit  trop  souvent.  C'est  pour  cela  surtout 
que  les  métrites  doivent  être  considérées  comme  des  affections  sérieuses  et  trai- 
tées d'une  manière  énergique. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  létat  actuel  de  nos  connaissances,  il 
est  à  peu  près  impossible  de  donner  une  bonne  classification  des  métrites.  Un 
type  nosographicpie,  pour  être  légitime,  doit  être  appuyé  sur  une  triple  base, 
l'étiologie,  l'anatomie  pathologique,  les  symptômes.  Or  nous  ne  savons  pas 
avec  précision  si  telle  cause  particulière  engendre  une  lésion  spéciale,  nous  ne 
savons  pas  davantage  à  quel  symptôme  correspond  telle  lésion.  Et  même  on 
voit  souvent  en  fait  de  métrites  des  symptômes  identiques  avec  des  lésions 
dilïérentes,  et  inversement  des  symptômes  fort  variables  avec  une  même  lésion: 
si  bien  qu'il  sera  fort  difficile  d'arriver  à  la  perfection  taxonomique  sur  ce  sujet. 
En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  actuellement  vouloir  faire  une  description  plus  pré- 
cise que  les  faits,  car  ce  serait  rendre  celte  description  purement  artificielle. 

La  division  en  métrite  du  corps  et  métrite  du  col.  longtemps  admise  sans 
conteste,  a  été  complètement  abandonnée.  Quelques  gynécologues  aujourd'hui 
tendent  à  y  revenir  et  je  crois  ([ue  c'est  avec  raison.  En  effet,  la  métrite  peut 
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parfaitement  rester  limitée  au  col.  Ainsi  que  l'ont  constaté  Winter(*)  et 
Bumm  (^),  l'orifice  interne  est  capable  d'empôcher  les  microorganismes  de 
pénétrer  dans  le  corps;  et  d'autre  part  les  lésions  du  col  présentent  un  certain 
noml>rc  de  particularités  qui  leur  donnent  une  physionomie  spéciale.  Ce  sont 
les  deux  raisons  qui  justifient  pleinement  la  description  séparée  de  la  métrite 
du  col.  Mais  l'expression  de  métrite  du  corps  a  le  grand  inconvénient  de  faire 
croire  qu'il  existe  une  métrite  du  corps  indépendante  de  la  métrite  du  col.  Or, 
s'il  est  très  probable  qu'on  peut  observer  dans  la  muqueuse  du  corps,  à  la  suite 
de  maladies  non  infectieuses  des  ovaires,  certaines  altérations  d'ordre  nutritif, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  métrites  véritables  du  corps  sont  toujours 
consécutives  aux  métrites  du  col.  Aussi  il  serait  peut-être  préférable  d'employer 
l'expression  d'endométrite  totale  pour  l'opposer  à  celle  d'endométrite  cervi- 
cale. On  comprendrait  mieux  ainsi  que  seule  la  métrite  cervicale  existe  à  l'état 
isolé,  tandis  que  la  métrite  du  corps  est  toujours  associée  à  celle  du  col. 

La  division  en  métrite  aiguë  et  métrite  chronique  n'a  pas  grande  importance, 
car  la  phase  aiguë  est  toujours  suivie  d'une  phase  chronique,  et,  d'autre  part, 
des  poussées  aiguës  peuvent  survenir  dans  les  métrites  chroniques. 

Toute  métrite  commence  par  èlre  une  endométrite;  je  décrirai  donc  d'abord 
les  lésions  de  la  muqueuse.  A  l'œil  nu,  on  trouve  la  muqueuse  épaissie,  si  ce 
n'est  dans  les  phases  ultimes  et  rares  de  certaines  endométrites  interstitielles 
qu'on  rencontre  chez  les  vieilles  femmes  et  où  la  muqueuse  est  presque  com- 
plètement détruite.  Au  lieu  de  \  millimètre  qu'elle  mesure  à  l'état  normal,  elle 
peut  atteindre  1Ô  et  même  dans  certaines  formes  jusqu'à  15  millimètres.  Cette 
muqueuse  est  boursouflée,  molle,  pulpeuse,  se  laissant  facilement  dilacérer  et 
séparer  de  la  musculeuse  sous-jacente.  Dans  le  col,  les  saillies  et  les  dépressions 
de  l'arbre  de  vie  sont  plus  accusées  qu'à  l'état  normal.  Quelquefois,  dans  le 
corps  aussi  bien  que  dans  le  col,  la  muqueuse  végète  par  place  de  manière  à 
former  de  petits  polypes  sessiles  ou  pédicules.  Ce  sont  ces  aspects  variables 
qu'on  a  cherché  à  caractériser  par  les  épithètes  de  métrite  villeuse,  fongueuse, 
végétante.  Dans  le  col,  on  voit  fréquemment  saillir  sous  la  muqueuse  de  petits 
kystes,  œufs  de  Naboth,  qui,  crevés  d'un  coup  d'épingle,  versent  leur  contenu 
muqueux  et  épais.  Dans  le  corps,  on  rencontre  aussi,  bien  (pie  beaucoup  plus 
rarement,  des  kystes  du  même  genre.  Comme  le  fait  remarquer  Cornil  (^), 
leur  contenu  est  plus  liquide,  plus  séreux,  moins  consistant  (pie  celui  des  œufs 
de  Naboth. 

La  couleur  de  la  muqueuse  blanchâtre  à  l'état  normal  devient  foncée,  rouge, 
lie  de  vin.  Quelquefois,  dans  les  périodes  aiguës,  des  ecchymoses  multiples  lui 
donnent  une  coloration  plus  sombre  encore. 

Tels  sont  les  aspects  qu(>  présente  à  l'œil  nu  la  muqueuse  enflammée.  Pour 
étudier  les  lésions  intimes  qui  donnent  lieu  à  ces  aspects,  il  faul  distinguer  ce 
qui  se  passe  dans  le  col  de  ce  qui  se  passe  dans  le  corps. 

a.  Lésions  de  la  'muqueuse  du  corps.  —  Les  altérations  portent  sur  les  glandes 
et  sur  le  tissu  interstitiel.  Suivant  que  les  lésions  des  glandes  ou  celles  du 
slroma  prédominent,  on  distingue  une  métrite  glandulaire  et  une  métrite  inter- 
stitielle. Ces  types  ne  sont  pas  toujours  très  tranchés,  on  les  trouve  souvent 


(»)  WiNTER,  Zcil.  fiir  Gcb.  uiid  Gi/n.,  1888,  vol.  XIV,  p.  iVi. 

(*)  Bumm,  Congrès  de  Bonn,  mai  181)1.  Cculr.  fiir  Ciijn.,  1S',)|.  p.  ii8. 
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associés  de  manière  à  constituer  des  formes  mixtes.  Abel  et  Laudaii(*)  rejettent 
la  division  en  endométrite  interstitielle  et  endométrite  glandulaire,  division  qui 
est  de  Ruge.  Ils  admettent  deux  formes  qu'ils  appellent  :  1"  l'endométrite  chro- 
nique atrophique;  2°  l'endométrite  chronique  productive  ou  fongueuse.  Mais, 
quand  on  y  regarde  de  près,  on  voit  qu'il  n'y  a  guère  que  les  noms  de  changés. 
L'endométrite  atrophique  correspond  à  l'endométrite  interstitielle  de  Ruge,  et 
l'endométrite  productive  à  l'endométrite  glandulaire.  Sans  lui  attacher  une 
importance  exagérée,  je  m'en  tiendrai  donc  à  la  division  de  Ruge,  qui  a  été 
acceptée  par  la  majorité  des  gynécologues. 

Endométrite  glandulaire.  —  Ruge  (*)  distingue  deux  formes  d'endomélrile 
glandulaire,  la  forme  hypertrophique  et  la  forme  hyperplasique.  D'après  lui, 
dans  la  première,  les  glandes  augmentent  de  dimension,  il  y  a  hypertrophie  glan- 
dulaire; dans  la  seconde,  elles  augmentent  de  nombre,  il  y  a  hyperplasie  glandu- 
laire. A  vrai  dire,  il  est  bien  difficile  de  constater  cette  augmentation  numérique 
des  glandes.  Comme  en  augmentant  de  largeur  et  de  longueur  elles  deviennent 
hélicines,     flexueu- 


m 
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ses,  tortueuses,  la 
même  coupe  peut 
rencontrer  plusieurs 
fois  la  même  glande, 
et  faire  croire  à  une 
augmentation  de 
nombre  qui  n'existe 
pas  en  réalité.  Cer- 
tes, à  la  vue  de  cer- 
taines coupes  Irans- 
versales(voy.  fig.  20), 
il  est  impossible  de 
se  défendre  de  l'im- 
pression que  les  glan- 
des sont  bien  plus 
nombreuses  i\ue  sur 
une  mucjueuse  nor- 
male. .Mais  comment 
aflirmer  qu'il  ne  s'a- 
git pas  de  coudures 

ou  branchements  grolTés  sur  les  glandes  primitives?  Pour  démontrer  qu'il 
s'agit  réellement  de  nouvelles  invaginations  glandulaires,  il  fauilrail  montrer 
sur  des  coupes  exactement  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse,  que 
chacun  de  ses  culs-de-sac  vient  s'ouvrir  séparément  par  un  g(^ulol  à  lui  propre. 
Or,  je  n'ai  jamais  vu  de  coupe  où  cela  fût  bien  net,  tandis  <pi"il  est  assez 
aisé  de  voir  des  branchements  de  tubes  glandulaires.  Aussi  je  ne  crois  pas  qu'il 
faille  attacher  une  bien  grande  importance  à  celte  division  en  métriles  glandu- 
laire hyperplasi(iue  et  hypertrophique. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  muqueuse,  et  comprenant  une  partie  de 
la  paroi  musculaire  de  l'utérus,  comme  celle  qui  est  représentée  figure  22,  on 
constate  deux  choses:  les  glandes  sont  élargies  et  allongées;  par  suite,  elles 


Fig.  22.  —  Endométrile  glandulaire  à  un  faible  grossissement. 

A,  nui(|uousc.  —  B.  niusculcuse.  —  C,  culs-de-sac  glandulaires  dans  l'épais- 
seur de  la  iniisculeuse.  —  D,  glandes  coupées  longitudinalenient.  Figures 
en  dents  de  scie.  —  E,  glande  contournée  qui  a  été  effleurée,  mais  non 
coupée  par  le  rasoir. 


(»)  AnEL  et  L.vrn.vr.  .b-'/i.  fur  Gyn.,  1880,  t.  XXXIV,  p. 
{■)  Rlge,  Zeit.  l'iir  Geh.  und  Gyn.,  1881,  vol.  V,  p.  317. 
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sonl  devenues  nexueuscs  el  elles  dépassent  les  liinilcs  de  la  muqueuse  pour 
pénétrer  jusque  dans  le  tissu  musculaire.  Si  l'on  étudie  les  modifications  avec 
plus  de  soin,  on  voit  que  l'augmentation  du  diamètre  des  f;;landes  est  propor- 
tionnellement plus  considérable  dans  les  parties  profondes  que  dans  les  parties 
superficielles  de  la  muqueuse.  C'est  aussi  dans  la  profondeur  qu'elles  sont  le 
plus  irrég-ulicres  et  le  plus  flexueuses,  si  bien  que  la  coupe  au  voisinage  du 
muscle  prend  un  aspect aréolaire.  Cette  disposition  explique,  d'après  M.  Cornil  {*}, 
comment  la  muqueuse  devient  plus  fragile  au  voisinage  du  muscle  utérin,  et 
comment  elle  s'en  laisse  assez  facilement  détacher. 

Quand  ces  glandes  tout  à  fait  sinueuses,  contournées  en  vrille,  sont  coupées 
parallèlement  à  leur  grand  axe,  elles  ont  l'air  d'être  pourvues  d'une  foule  de 
diverticules  latéraux  :  on  dirait  la  coupe  d'un  tronc  épineux  (voy.  fig.  22).  Ces 
figures  en  dents  de  scie,  qui  paraissent  un  peu  étranges  au  premier  abord,  sont 
très  faciles  à  comprendre.  La  coupe  d'une  vis  aurait  le  môme  aspect. 

Dans  certaines  formes  de  métrite,  la  prolifération  glandulaire  est  telle  ([ue  les 
culs-de-sac  sont  accolés  les  uns  aux  autres,  pres([ue  sans  interposition  de  tissu 
conjonclif.  C'est  dans  ces  cas-là  qu'on  ne  peut  se  défendre  de  l'impression  d'une 

véritable  augmenta- 
tion numérique  des 
glandes,  c'est-à-dire 
d'une  véritable  hy- 
perplasie  glandu  - 
laire.  J'ai  déjà  dit 
combien  il  était  dil- 
ficile  de  démontrer 
cette  hyperplasie 
dans  le  sens  absolu 
du  mot.  Mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai 
qu'il  y  a  là  des  formes 
pathologiques  très 
intéressantes  (voy. 
iig.  2.")),  et  qui  ont 
donné  lieu  à  de  nom- 
breuses discussions. 
Ce  sont  ces  formes 
(jui  oui  élé  décrites 
sous  le  nom  d'adé- 
nonîe.  On  en  a  dis- 
tingué deux  formes  :  l'adénome  dilï'us,  et  l'adénome  circonscrit.  Dans  l'adénome 
diffus,  les  altérations  du  genre  de  celles  qui  sont  représentées  dans  la  figure  2."» 
s'étendent  à  toute  la  surface  de  la  mu(iueuse;  au  contraire,  dans  l'adénome 
circonscrit,  elles  sont  limitées  à  certains  points  et  se  manifestent  macrosco- 
piqucment  sous  forme  de  polypes.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  polypes  liés 
à  la  métrite  pour  en  donner  une  description  d'ensendjle.  Je  me  borne  pour  le 
moment  à  cette  très  grosse  question  de  l'adénome  utérin.  Kt  cette  question  il 
faut  la  poser  nettement. 


Fig   23.  —  Méliilc  -iMiidiilMirc 


d'aiiirs  une  i)r("|i;ir;iliiiii  de   Cji/.iii. 
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S'agit-il  là  d'un  néoplasme  ou  d'une  al'fection  inflammatoire?  Toutes  les  fois 
qu'on  étudie  histologiquement  un  organe  glandulaire,  on  se  trouve  forcément 
amené  à  poser  cette  question  toujours  obscure  des  rapports  de  linflammation 
chronique  avec  les  néoplasmes.  Que  l'on  considère  la  figure  ''27).  Il  est  hors  de 
doute  ({ue  dans  d'autres  organes  des  altérations  de  cette  nature  seraient  qua- 
lifiées d'adénome,  et  par  conséquent  rangées  dans  les  néoplasmes.  Ici  nous 
voyons  les  gynécologues  hésiter.  Où  se  trompe-t-on?  Est-ce  dans  les  organes 
auxquels  je  fais  allusion,  et  la  mamelle  est  du  nombre?  Est-ce  dans  l'utérus?  Il 
faut  bien  en  effet  «ju'on  se  trompe  quelque  part,  car  il  est  inadmissible,  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale,  que  des  altérations  de  même  ordre  soient 
rangées  ici  dans  les  inflammations  chroniques,  là  dans  les  néoplasmes.  .le  ne 
puis  entrer  dans  tous  les  dévelo})pements  que  mérite  cette  question:  car  il  fau- 
drait pour  cela  étudier  non  seulement  les  adénomes  de  la  mamelle,  mais  aussi 
ceux  de  l'estomac,  du  foie,  des  reins,  etc.(').  Du  reste,  en  étudiant  la  mamelle 
dans  une  autre  partie  de  ce  traité,  j'ai  déjà  cherché  à  montrer  (piels  liens  étroils 
unissent  les  mastites  chroniques  aux  tumeurs  bénignes,  aux  diflerentes  formes 
d'adéno-fibromes.  Pour  ce  qui  est  de  l'utérus,  les  opinions  sont  divisées.  Ruge 
déclare  lort  catégoriquement  :  «  Les  formes  bénignes  de  l'adénome  doivent 
rentrer  dans  l'endométrite  glandulaire  hyperplasique;  et  les  formes  malignes 
doivent  s'appeler  simplement  carcinomes.  »  Bien  (ju'Abcl  et  Lçudau  (-)  veuillent 
maintenir  la  tln^orie  de  ladénome.  je  suis  absolument  de  l'avis  de  Ruge.  (les 
adénomes  bénins  sont  tout  simplement  des  formes  de  métrite  glandulaire  :  (juant 
aux  adénomes  malins,  ce  sont  des  épithéliomes. 

Ainsi  je  pense  que  les  lésions  représentées  dans  la  figure  HT)  doivent  être 
rangées  dans  les  inflammations  chroniques,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 
En  premier  lieu,  les  néoplasmes  ne  sont  pas  étalés  en  surface  comme  l'est  la 
muqueuse  cnnammée,  et  cet  argument  est  valable  même  poiu-  les  cas  où  il 
existe  des  polypes  glandulaires,  car  les  altérations  que  l'on  constate  dans  ces 
polypes,  on  les  retrouve  identiques  à  côté  d'eux.  Les  autres  arguments  sont 
d'ordre  purement  histologique,  et  je  vais  les  exposer  en  étudiant  le  détail  des 
altérations  dont  je  n'ai  indiqué  jusqu'ici  que  la  topographie  générale. 

Si  l'on  examine  les  coupes  à  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  glandes 
hypertrophiées,  flexueuses,  irrégulières,  ne  dilfèrent  pas  notablement  par  leur 
structure  propre  des  glandes  normales.  Les  cellules  épithéliales  sont  disposées 
très  régulièrement  sur  un  seul  rang.  Si  par  places,  au  fond  de  certains  culs-de- 
sac,  il  semble  au  premier  abord  (pi'il  y  en  ait  plusieurs  assises,  on  reconnaît, 
en  faisant  tourner  la  vis  micrométrique,  que  les  cellules  ne  sont  pas  situées  sur 
le  même  plan,  et  que  cette  apparence  trompeuse  est  due  à  ce  que  le  rasoir 
n'étant  pas  bien  perpendiculaire  au  plan  de  la  glande,  a  coupé  le  cul-de-sac 
obliquement. 

Quand  la  coupe  a  été  faite  sur  une  pièce  absolument  fraîche  comme  celle 
qu'on  obtient  par  le  curettage,  on  voit  que  chacune  des  cellules  épithéliales  a 
conservé  son  caractère  propre.  Ce  sont  de  grandes  cellules  cylindri«iues  peut- 
être  un  peu  plus  hautes  (ju'à  l'état  normal,  mais  fort  régulières,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  sur  la  figure  "lit. 

La  plupart  de  ces  cellules  se  terminent  du  côté  de  la  glande  par  un  plateau 
très  net,  sur  lequel  on  voit  une  mince  couche  de  mucus  sous  forme  de  petites 

(M  \'oy.  mon  ailirlo  Nloplasmi:  du   Truilè  de  chiriiryie  clinique  et  opératoire,  t.  I.  |».  i%. 
(*)  AiiEL  vi  L.vrn.vr,  Arrh.  fur  Gyn.,  188U,  p.  187. 
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FiG.  521.  —  Cellules  (■■|)ilii(li;i!os  de 
ciils-dc-sac  glandulaires  de  la  fitiure 
précédenle. 


boules  claires,  cl  môme  M.  Coriiil  a  pu  voir  sur  les  cellules  des  glandes  enflam- 
mées les  cils  vibraliles.  Je  n'ai  pas  été  assez  habile  pour  déceler  leur  présence. 
Cerlainos  cellules  perdent  leur  plateau  tout  en  conservant  leur  forme  générale. 

et  leur  mucus  s'épanche  cjans  la  cavité  glandu- 
laire. Les  noyaux  de  ces  cellules  présentent  sou- 
vent des  phénomènes  karyokynéliques. 

Ihifin  on  peut  constater  encore  un  fait  sur  Ic- 
(picl  M.  Cornil  (')  a  beaucoup  insisté  et  qui  per- 
met (le  faire  le  diagnostic  entre  une  innammnlion 
simple  et  un  épilhéliome  à  cellules  cylindriques, 
«  c'est  que  les  cellules  plates  situées  entre  le  re 
vêtement  ('^pitliélial  de  la  glande  et  la  couche  de 
lissu  conjonclif  péri-glandulaire  sont  toujours  conservées  »  (voy.  fig.  124  et  2o). 
Ces  arguments  me  paraissent  démontrer  clairement  que  toutes  ces  altérations 
glandulaires,  même  les 
plus  complexes,  doivent 
être  considérées  comme 
le  résultat  d'inflamma- 
lions  chroni(|ues.  Il 
reste  à  ajouler.  qu'on 
trouve  parfois  des  cellu- 
les migratrices,  c'est-à- 
dire  des  globules  blancs 
sortis  des  vaisseaux  par 
<lia})édèse,  jusque  dans 
l'intérieur  des  cavités 
glandulaires  (^). 

Je  vais  étudier  main- 
lenant  les  altérations 
du  tissu  conjonctif  et 
chercher  à  montrer 
comment  ces  altéra- 
tions, qui  sont  réduites 
à  leur  minimum  dans 
les  types  que  nous  ve- 
nons d'étudier,  devien- 
nent, en  passant  par 
un  grand  nombie  de 
formes  intermédiaires, 
tout  à  fait  prédomi- 
n«ptcs  dans  le  type  op- 
posé, l'endométrite  in- 
terstitielle. 

On  a  beaucoup   dis- 
cuté sur  la  structure  du  stroma  de  la  nnupuMise  uh'M'ine.  Les  uns  la  comparent 
à    un  ganglion    lymphatique   étalé   ('');    les    autres   la  regardent  comme  conte- 


-.'..lai      m-Sîâi::. 

FiG.  2o.  —  Endomélritc  mixte,  d'après  une  priparalioii  de  Laiteux. 

A, A.  cellules  plates  entravant  le  revôtement  épilhélial.  —  B,B,  culs-de- 
sac  glandulaires  coupés  oblitiuemonl.  —  Les  espaces  clairs  sont  dus  à 
la  rriraclion  qu'amène  le  dui-cissement  dos  pièces. 


(')  C.diiML,  lin',  cil.,  ]>.  '.'."). 
(-)  C.or.ML,  lue.  fit.,  p.  '29. 
e')  !..  lIiiMUClL-s,  FinslM  Lakarc-sàll^l.:  Hand..  \o\.  WVlll.  J.ilfv^hrrirhl,  lSS-.>,  (.  IL  p.  O'JS. 
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liant  flu  tissu  musculaire.  M.  Cornil  (')  «  considère  les  éléments  de  la  mu- 
queuse comme  formés  par  du  tissu  conjonctif  avec  de  petites  cellules  et  des 
noyaux  ovoïdes  ». 

Les  cellules  et  les  noyaux  se  gonflent  et  se  multiplient  dans  les  inflammations. 
Dans  certains  cas,  ces  éléments  sont  en  grand  nombre,  tassés  les  uns  contre  les 
autres,  et  donnent  aux  coupes  une  certaine  ressemblance  avec  les  sarcomes. 
Celte  ressemblance  grossière  est  devenue  la  source  d'une  confusion  très 
fâcheuse,  (jui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Abel  et  Landau,  étu- 
diant la  muqueuse  du  corps  sur  des  utérus  atteints  de  cancers  du  col,  y  ont 
trouvé  ces  altérations  d'ordre  inflammatoire  et  les  ont  prises  pour  de  véritables 
sarcomes.  Tous  ceux  qui  ont  cherché  à  contrôler  sous  le  microscope  la  descrip- 
tion d'Abel  et  de  Landau  ont  facilement  reconnu  leur  erreur.  J'aurai  du  reste  à 
revenir  sur  cette  question  en  étudiant  les  cancers  utérins. 

Les  cellules  subissent  parfois  un  agrandissement  manifeste,  au  point  de 
tievenir  absolument  semblables  aux  cellules  de  la  caduque.  Schrœder  {-)  et 
Léopold  Meyer  (^)  ont  décrit  ces  formes  cellulaires.  Elles  n'ont  peut-être  pas 
toujours  de  signification  spéciale,  puisque  Calderini  (')  a  déterminé  artificielle- 
ment leur  formation  en  injectant  de  la  paraffine  dans  les  cornes  de  l'utérus 
chez  des  lapines;  mais  elles  indiquent  en  général  que  Tendométrite  a  une  ori- 
gine déciduale. 

Dans  d'autres  cas,  les  cellules,  au  lieu  d'être  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  sont  au  contraire  séparées  par  une  abondante  substance  intercellu- 
laire d'aspect  granuleux. 

Autour  de  ces  cellules,  on  trouve  en  grand  nombre  des  cellules  migratrices 
sorties  des  vaisseaux  par  diapédèse.  Les  capillaires  sont  très  dilatés,  quelquefois 
énormes.  Il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  rompus,  avec  du  sang  infiltré  autour 
des  éléments  cellulaires  de  la  muqueuse. 

Quelquefois  les  vaisseaux  sont  particulièrement  nombreux  et  dilatés  dans  les 
parties  moyennes  ou  profondes  de  la  muqueuse.  Pour  peu  (juil  se  produisejà 
«[uelques  ruptures  vascuiaires,  le  sang  s'infiltre  entre  les  vaisseaux,  et  toutes 
les  parties  superficielles  de  la  muqueuse  décollées  des  parties  profondes  se 
détachent  sous  forme  de  lambeaux.  C'est  à  ce  mécanisme  (ju'est  due  l'élimi- 
nation de  larges  membranes  dans  la  mélrite  exfoliative  qu'on  appelle  habituelle- 
ment en  France  dysménorr/iée  membraneuse. 

Les  altérations  cellulaires  et  les  dilatations  capillaires  que  j'ai  décrites 
jusqu'ici  se  rencontrent  dans  toute  espèce  d'endomélrite,  aussi  bien  dans 
l'endométrite  glandulaire  que  dans  l'endométrite  interstitielle. 

La  seule  difïérence  qu'il  y  ait  entre  une  endomélrite  glandulaire  et  une  endo- 
métrite  inler.slitielle,  c'est  que,  dans  celle  dernière,  les  glandes  sont  peu  ou  pas 
altérées.  Ainsi,  dans  la  figure  '2'J,  on  voit  une  prolifération  abondante  du  tissu 
conjonctif  et  les  glandes  (jui  ne  sont  point  altérées  paraissent  plus  rares  que 
dans  une  mu(|ueuse  normale  parce  qu'elles  sont  écartées  par  l'augmentation  du 
stroma.  Dans  d'autres  cas  (voy.  fig.  ^()),  les  glandes  et  le  stroma  paraissent 
altérés  à  peu  près  dans  la  môme  proportion  :  ce  sont  là  les  formes  intermé- 
diaires, à  la  fois  glandulaires  et   interstitielles, 

(')  CORN'IL,  loc.  cit.,  1».  ."iO. 

(*)  Schrœder,   Ilandbudi  der  Kranhii.   der  weiblkhen  Geschlcclitsorg.,  8»  Aull..    1887.  p.  IIG 
cl  120. 
(■•)  L.  Mever,  Anunls  of  gynecology,  déc.  1887,  p.  l"»^. 
(')  C.VLDERIM,  Gioni.  delta  li.  Accud.  di  med.,  1888.  n'  1. 
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Voyons  mainlciianL  quelle  est  révolulioii  ulléiieurc  des  inétriles  inlersli- 
lielles.  Au  lieu  d'une  grande  ({uanlité  de  cellules  arrondies  situées  au  contact  les 
unes  des  autres,  ou  bien  séparées  par  un  lissu  conjonclif  mou,  et  riche  en  suc, 
on  voit  paraître  un  grand  nombre  de  cellules  l'usiiormes  à  noyau  ovoïde;  en 
môme  temps  le  tissu  conjonctif  devient  épais,  dur,  fibreux.  Les  glandes,  empri- 
sonnées dans  celle   gangue  épaisse,    s'atrophient  et  mémo,    dans  les   formes 

extrêmes,  finissent  par  dis- 
paraître complètement. 

L'épitliélium  de  revéle- 
menl  subit  dans  ces  formes 
extrêmes     des     modifica- 
tions très  importantes,  qui 
avaient  été  déjà  signalées 
par  Klob  ('),  et  qui  ont  été 
depuis  étudiées  par  d'au- 
ires   auteurs  (^).    Les  cel- 
lules perdent  leurs  cils  vi- 
bratiles;  puis  elles  devien- 
nent   plus    basses,    cubi- 
B     ques;  enfin  elles  s'aplatis- 
B     sent    complètement,      de 
manière  à  prendre  l'aspect 
d'un  épithélium  pavimen- 
teux.  Quelquefois  elles  pré- 
sentent   des    phénomènes 
de   kératinisation.    Cepen- 
dant   l'ensemble    ne    pré- 
sente   jamais    l'aspect  ty- 
pique d'un  épithélium  pa- 
vimenteux  stratifié,  car  la 
forme  et  la  disposilion  des 
cellules  est  très  irrégulière.  Ici  plates,  à  côté  cubiques,  elles  peuvent  manquer 
complètement  un    pcni   plus  loin,   si  bien  quil  se  forme  une  véritable  ulcéra- 
lion.  C'est  là  ce  (ju'on  a  appelé  le  psoriasis  de  l'utérus  (Zeller),  mauvais  mol 
auquel  on  ne  peut  attacher  que  la  valeur  d'une  comparaison  et  qu'il  faut  bien 
se  garder  de  prendre  dans  un  sens  nosographicjue.  A  ce  degré  extrême  la  mu- 
queuse n'existe  [)lus,  elle  est  remplacée  par  une  membrane  fibreuse  recouverte 
d'un  revêtement  cellulaire  irrégulier  et  incomplet.    11    n'y   a  plus  de  glande, 
partant  plus  de  sécrétion  mu(iueuse,    et,    s'il   reste  des  ulcérations,  c'est  du 
pus  véritable  qu'on   voit  sortir  de  l'utérus.  Celte  forme  d'endométrite  intersti- 
tielle atrophique  ne  s'observe  guère  à  ce  degré  extrême  que  chez  les  vieilles 
femmes,  après  la  ménopause;  tant  que  dure  la  menstruation,  les  éléments  Han- 
dulaires  ont  trop  de  vitalité  pour  se  laisser  atroj)hier  conqjlèlement.  Chez  les 
vieilles  femmes,  au  contraire,  elle  n'est  pas  très  exceptionnelle,  et  il  laul  ajouter 
que   quelquefois,   dans  ce  tissu  conjonctif  scléreux,  les  vaisseaux  restent  très 
abondants,  de  telle  sorte  que  celte  variété  de  mélrite  ])eut  s'accuser  principale- 
ment par  des  hémorragies. 

(')  Klob,  Patlwl.  Anat.  der  iveibliehen  Oeftihleclitsorg..  p.  'il'i. 

(*)  G.  IIeitzm.\nn,  Centr.  fiir  die  (je/^ammle  Thérapie,  1888.  n»'  1-5. 


Fie.  '2ii.  —  iMiddiiicIrilc  ini.vle. 
A, A,  gliiiidcs  liypcrlropliiccs.  —  13,B,  glandes  en  voie  d'atrophie 
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J'ai  cherché  à  décrire  tout  le  processus  pathologique  de  rinflammation  de 
l'endomètre,  en  partant  de  la  Ibrme  glandulaire  hypertropliique  pour  aboutir  à 
la  forme  interstitielle  atrophique.  Nous  allons  voir  maintenant  comment  les 
diverses  altérations  se  combinent  ou  se  modifient,  pour  former  les  principaux 
types  de  métrite. 

Endoini'trite  aiyuë.  —  Dans  cette  forme  qu'on  observait  souvent  autrefois 
après  les  interventions  sur  l'utérus,  qu'on  ne  rencontre  plus  guère  maintenant 
qu'après  l'accouchement  ou  lavorlcment,  les  cellules  épithéliales  de  revêtement 
sont  très  altérées,  mais  les  glandes  ne  végètent  pas,  au  moins  pendant  la 
période  aiguë,  et  le  processus  est  surtout  interstitiel.  La  muqueuse  gonflée 
]»résente  souvent  des  taches  ecchymotiques.  Les  capillaires  sont  fortement 
dilatés,  et  l'on  trouve  dans  le  stroma  une  abondante  infiltration  de  globules 
blancs.  Souvent  les  parties  superficielles  de  la  muqueuse  se  nécrosent  et  s'éli- 
minent soit  spontanément,  soit  pendant  les  lavages  sous  forme  de  lambeaux 
irréguliers.  Dans  les  parties  profondes  de  la  muqueuse,  il  existe  souvent  une 
zone  d'infiltration  embryonnaire  qui  paraît  former  une  couche  prolectrice.  En 
général,  dans  les  processus  très  aigus  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  est  égale- 
ment gonflée,  œdémateuse,  pleine  de  vaisseaux  dilatés  où  les  phénomènes 
diapédétiques  sont  très  intenses.  C'est  alors  qu'on  voit  des  coagulations  se  faire 
dans  les  veines  et  se  poursuivre  parfois  fort  loin.  Dans  les  formes  très  septiques. 
non  seulement  la  muqueuse,  mais  encore  les  couches  superficielles  de  la  mus- 
culeuse  sont  frappées  de  nécrose  :  on  voit  alors  s'éliminer  une  membrane  épaisse 
comprenant  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse,  membrane  qui  repré- 
sente un  moule  complet  ou  incomplet  de  la  cavité  utérine.  C'est  là  ce  qu'on  a 
appelé  la  métrile  disséquante,  et  il  faut  bien  se  garder  de  la  confondre  avec 
l'endométrite  exfoliative.  Garrigues  (')  en  a  réuni  0  cas  et  publié  "1  personnels  ; 
Gcbhard  (*),  Ruge,  Olshausen  en  ont  cité  de  nouveaux. 

C'est  également  dans  ces  formes  aiguës  qu'on  voit  se  former  sur  la  muqueuse 
des  fausses  membranes  exsudatives  composées  de  fibrine  coagulée,  englobant 
quelques  éléments  épilhéliaux.  C'est  V endomélrile  exsudalive.  que  les  Allemands 
appellent  encore  diphtéritique  ou  croupale.  Chacun  sait  qu'en  France  on  attache 
à  ces  derniers  mots  un  sens  tout  dilTérent.  E.  Martin  avait  considéré  cette  forme 
comme  caractéristi({ue  de  la  puerj)éralité.  Il  n'en  est  rien;  on  la  rencontrée  même 
chez  les  enfants  à  la  suite  de  maladies  générales  infectieuses.  Fraînkel  (^)  en  a 
observé  1  cas  chez  une  vieille  femme  de  soivanle-dix-sept  ans  morte  d'un 
l)hlegmon   de   la  jambe. 

Eiidométrite  déciduale.  —  On  sait  depuis  longlemj)s  qui'  les  uK-hiles  sont  très 
souvent  conséculives  à  des  avorlemenis.  Mais  lavorlemi'nt  peul  n'avoir  d'autre 
rôle  que  de  favoriser  l'infection,  et  l'endométrite  ne  mérite  pas  alors  le  nom  de 
déciduale.  C'est  pour  cela  qu'il  ne  faut  pas  considérer,  ainsi  que  le  font  certains 
auteurs  allemands,  l'expression  d'endométrile  pust-aborlum  comme  synonyme 
de  l'expression  endomélrite  déciduale.  Seule  mérite  ce  nom  l'endométrite  dans 
laquelle  la  caduque  joue  un  rôle.  Kustner  (')  a  le  premier  constaté  dans  une 
mc'trile  consécutive  à  un  avortenient  la  présence  d'éléments  de  la  cadu^iue. 
Friisch,    Schrœder,   A.   Martin  admettent  que,   ilans  ces    cas.   des  îlots  de  la 

(')  Gauiugi  lis,  Arch.  fiir  Oyn.,  vol.  XXXVIII,  7>  f. 

(*)  Gebuard,  Rl(;k,  Olsiiaisen,  Oesells.  fiir  Ocbtirlsli.  iDid  G>jn.  :u  Berlin,  -2i  aoùl  iS'.M. 

(^)  Fb.îïnkel,  Centr.  /'iir  Gijn.,  1888,  n°  5i7. 

(♦)  KusT.NER,  Arrli.  fiir  (lyn.,  t.  XVIII,  p.  IJô'i. 
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cadu(|uc  vraie,  qui  u'oiil  \k\s  vlr  éliiuiiK-s,  (Icvioiiiicnl  le  centre  de  proliléralions 
des  cellules  du  slroma  de;  la  muqueuse,  cl  que  de  là  rinflammalion  s'étend  à  tout 
l'endomèlre  afîeclanl  de  préférence  la  forme  inlerslili<'lle.  On  trouve  assez  sou- 
vent, dans  les  lambeaux  enlevés  par  le  curelta^^e,  des  j'rafrmcnls  de  caduque 
facilement  reconnaissables  à  leurs  grandes  cellules  (voy.  fig.  !27).  On  y  voit  aussi 
des  villosités  choriales,  dont  les  vaisseaux  sont  en  train  de  s'oblitérer  par  une 
prolifération  extrême  de  leur  membrane  interne  (voy.  lig.  !2S;.  Ces  restes  de 
placenta  ne  s'atrophient  pas  toujours.  Dans  certains  cas, 
ils  prolifèrent  et  cela  de  façons  qui  peuvent  être  fort 
dilTércntes.  Tantôt  ils  produisent  des  polypes,  d'appa- 
rence Jibrineuse.  Comme  le  fait  remarquer  Lejars  ('),  ces  -^^i^ 
polypes  ont  été  souvent  décrits,  faute  d'examen  liisto-  .^v?^:^®?- 
logique,    sous   la    dénomination    mauvaise  _,  de    polypes  "^^•'J■^^^Ï■; 

fibrineux.   L'histologie  a  permis  de  constater  qu'ils  sont  fe-'ft-S 


--. ^A 


Fui.  27.  —  Kriigmonl  de  cuduciiio,  tl'iiiirùs  une  prtpnralioii  de  Toupet. 
A,  muqueuse.  —  B,  caduque.  —  C.C,  villosités  choriales. 

formés  de  villosités    placentaires    revêtues    de  quelques   cellules   déciduales. 
ussi   Rud.  Maier  leur  a-t-il  donné  le  nom  de  déciduome.  Mais  cette  dénomi- 
nation a  été  également  appliquée  à  des  tumeurs  très  ma- 
lignes, ainsi  qu'on  va  le  voir.  Si  on  veut  le  conserver  pour 
^   '  ■  désigner  les  polypes  placentaires,  il  faut   donc  lui  adj<iin- 

(-  dre    l'épilhète  de   bénin. 

Tantôt  les  villosités  choriales  prolifèrent  et  s'infdlrent 

-    •;  -  de  tissu  muqueux  de  manière  à  former  des  sortes  de  kystes 

'     "■ ,.  ,,  , — ,~,"      gélatineux,  petits  mais  innombrables.  C'est  la  môle  hvdati- 

I-ifi.  2S.  —  (.ellulcs  de  la  .... 

caduque.  —  Un  point      formc ,    qu'il    faut    Considérer  avec   Virchow    conmie   lui 

de  la  ligure  précédente  i  -ii       -i  '        i        •    i  r\       ^  i»    •     i  »i 

~\u  àTin  f.îFt  «^rossissc^      myxouie  (les  vdlosites  choriales.  Ouelquelois  la  mole  sem- 
'|'"ii-  ble  prendre  une   certaine    malignité  et  s'infiltre  dans  le 

tissu  utérin;  c'est  la  môle  perforante. 
Enlin  dans  (pielques  cas  les  villosités  j)lacenlaires  deviennent  l'origine  de 
tumeurs  très  malignes,  sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir  :  ce  sont  les  déciduomes 
malins.  Ces  tumeurs  doivent  rentrer  dans  la  classe  des  sarcomes  et  Sœnger  a 
eu  raison  de  les  appeler  sarcomes  déciduo-cellulaires  ou  déciduo-sarcomes.  On 
les  appelle  aussi  sarcomes  chorio-cellulaires. 

(')  LiîJARS,  l'ohjpcs  cl  faux  polijpoi.  Lciyn:^  tle  clnrKnjie.  P;iris.  ISU,").  p.  :>78. 
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Endomélrite  catarrJiale.  —  C'est  là  mallieureusemenl  une  expression  j)uit- 
menl  clinique,  qui  ne  correspond  pas  à  des  lésions  anatomo-pathologiques 
spéciales.  Il  est  certain  que  le  catarrhe  utérin  peut  exister  avec  des  lésions 
purement  épitliéliales.  Fritsch  (')  dit  (ju'il  a  souvent  enlevé  des  fragments  de 
muqueuse  dans  ces  cas,  qu'il  n'y  a  trouvé  presque  aucune  altération,  et  il  se 
demande  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  simples  troubles  fonctionnels.  Il  est  bien  diffi- 
cile d'admettre  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions  anatomiques.  Du  reste 
les  examens  de  Fritsch  ne  peuvent  i)as  eniraîner  la  conviction,  car  il  ne  nous 
dit  pas  où  il  a  pris  ses  fragments  de  muqueuse.  Or,  il  est  certaiu  que,  dans 
l'endométrite  catarrhale,  les  lésions  sont  souvent  limitées  au  col,  et  d'autre  part 
il  n'a  pas  peut-être  suffisamment  étudié  les  altérations  de  l'épithélium.  Dans  la 
sécrétion  de  ces  métrites  catarrliales,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cellules 
caliciformes.  Or,  il  est  très  logique  de  les  considérer  avec  Ileitzmann  (-)  comme 
des  formes  de  dégénérescence,  ^'oici  comment  les  choses  se  passent  d"aprrs 
lui.  La  cellule  pâle,  transparente,  comme  gonflée,  se  rapproche  de  la  forme 
cubique.  Puis  le  revêtement  vibratile  tombe  avec  le  plateau  qui  le  porte,  et  la 
cellule,  se  trouvant  ainsi  ouverte,  verse  la  partie  de  son  protoplasma  qui  est  le 
l)lus  rapproché  de  l'orifice,  tandis  que  les  parties  profondes  restent  en  place  : 
ainsi  se  trouverait  constituée  d'une  manière  toute  pathologique  la  cellule  calici- 
f'oi-me.  Cette  excrétion  de 
<!uique  cellule  expliquerait 
comment  il  peut  y  avoir 
un  exsudât  très  abondant, 
même  dans  les  formes  où 
les  glandes  ne  sont  que  t 
peu  ou  pas  altérées. 

Mais  s'il  est  vrai  que 
dans  l'endométrite  catar- 
rhale, les  lésions  puissent 
être  bornées  à  l'épithé-  ^ 
Hinn,  comme  d'autre  part 
on  appelle  en  clini(|ue 
métrites  catarrhalcs  toutes 
celles  (jui  ne  sont  ni  hé- 
morragiques, ni  puru- 
lentes, il  est  certain  cpic 
dans  un  grand  nombre  de 
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Mélrilc  inliT>;lilieIle  liiinorragiquc,  d'après  une 
pn'-paialiiin  de  Cazin. 

A, A.  tilaiules.  —  B.H.  vaisseaux. 


cas,  les  lésions  sont  l»ien 
plus  accentuées. 

Endoméirile  Iiémonvi  - 
(li<jiie.  —  Au  point  de  vue 
anatomique,  rentlomélrite 
hémorragique  est  habituellement  une  mélrile  'inlerslilielle.  ou  une  métrile 
mixte  à  la  fois  glandulaire  et  interstitielle,  mais  avec  prédominance  des  lésions 
du  slroma.  C'est  dans  la  uKMrife  hémorragiciue  des  vieilles  femmes  qu'on 
rencontre    la    forme  interslili(>llc  luue:    chez    les    femmes  jeunes,   les   lésions 


(')  Fiinscii,  Deutsche  Cliiriinjie,  I.SS.'),  Lief.  M,  p.  ôoi). 
{-)  Heitzma>\,  H'iVuer  med.  Jm-lil,.,  dôo.  1885. 
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du  stroma  prétlomincnl,  mais  les  glandes  ne  disparaissent  pas  complètement. 
On  trouve  naturellement  dans  cette  variété  une  abondante  prolifération  vas- 
culaire.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  (pii  ne  sont  fjue  des  capillaires, 
présentent  sur  les  coupes  une  forme  très  irrégulière  et  atteignent  un  calibre 
relativement  considérable.  Ces  vaisseaux  sont  en  général  très  superficiellement 
situés  près  de  la  surface  libre  de  la  mu(|ueuse,  et  la  plupart  des  culs-de-sac 
glandulaires  sont  au-dessous  d'eux  (voy.  lig.  'ili).  Le  grand  nondjre  des  vaisseaux, 
leurs  dilatations,  leur  situation  superficielle  expliquent  les  hémorragies  ('). 

J.  Ileilzmann  pense  ipie  dans  les  endométrites  hémorragiques,  on  trouve 
une  modilication  j)articulière  de  ré|)ithélium,  caractérisée  par  un  allongement 
extraordinaire,  chaciue  cellule  pouvant  atteimh-e  une  longueur  triple  de  la 
longueur  normale.  Je  n'ai  pas  pu  constater  cette  altération. 

Endoiiiétrile  cxfoUative.  —  Cette  variété  de  métrile,  encore  appelée  dysmé- 
norrhée membraneuse,  est  caractérisée  par  l'expulsion  à  chaque  période 
menstruelle  d'une  membrane  véritable  qui  est  une  partie  de  la  muqueuse 
utérine.  Cette  membrane  a  une  épaisseur  de  1  à  4  millimètres.  Ses  dimensions 
en  largeur  sont  très  variables.  Tantôt  elle  représente  un  moule  complet  de  la 
cavité  utérine;  tantôt  elle  mesure  seulement  quelques  centimètres.  On  peut  y 
retrouver  lépithélium  cylindrique  qui,  à  la  vérité,  est  souvent  détruit,  et  une 
partie  des  glandes  dont  l'existence  est  constante.  Entre  les  glandes,  on  retrouve 
le  stroma  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  infdtré  de  cellules  migratrices  ou  de 
sang  en  nature. 

Il  importe  de  distinguer  cette  endomélrite  exfolialive  de  l'endométrite  exsu- 
dative  et  de  la  métrite  disséquante.  Dans  l'endométrite  exsudative,  ce  sont  des 
fausses  membranes  sans  structure  propre  qui  sont  éliminées;  dans  la  métrite 
disséquante,  les  fragments  expulsés  comprennent  la  totalité  de  la  muqueuse, 
plus  la  couche  superficielle  de  la  musculeuse.  Dans  l'endométrite  exfoliative. 
la  membrane  éliminée  ne  comprend  qu'une  partie  de  la  mu(jueuse.  On  pourrait 
également  confondre  cette  membrane  avec  une  caduque  provenant  d'un  avorte- 
ment,  ou  encore,  comme  l'a  fait  remarquer  Wyder,  avec  les  pseudo-caduques 
qui  sont  éliminées  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Sous  le  microscope, 
la  distinction  est  facile.  Néanmoins,  les  causes  d'erreur  sont  si  nombreuses  que 
certains  gynécologues  ont  pu  se  demander  s'il  existait  des  cas  bien  probants  de 
dysménorrhée  membraneuse.  Sans  aller  aussi  loin,  il  faut  cependant  être  très 
réservé  dans  le  diagnostic  de  cette  affection  :  nous  verrons  plus  loin  dans  quelles 
conditions  on  a  le  droit  de  le  poser. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  qu'on  attribuait  le  détachement  de  la  muqueuse 
à  des  hémorragies  qui  se  font  dans  son  épaisseur  et  qui  séparent  ses  parties 
superficielles  de  ses  parties  profondes. 

Endométrhe  fongueuse.  —  Cette  forme,  décrite  d'abord  par  Récamier  (-), 
éludi('e  ensuite  par  OIshausen  ('')  sous  le  nom  d'endomélrile  chrouicpie  hyper- 
plasique,    est  très  fréquente,   (-'est  une  forme  mixte,  à  la  fois  interstitielle  et 

(')  .l'ai  donné  collo  doscriplion  en  18'.)2.  l^epuis,  Ouénu  a  dècril  ces  niômos  altorafions  sous 
le  nom  do  Inoisfonnalioii  cavcrneuitc  de  ta  niuijucuse.  Dans  son  travail  il  a  l'ait  allusion  i\  une 
pi'éparalion  de  C.a/.in  dans  des  termes  (pii  m'obligent  ;i  dire  que.  si  en  180'J,  j'ai  mis  au- 
dessous  de  la  lii>ure  précédente  la  nuMilion  ■•  d'après  une  iiréparation  de  Cazin  »,  c'est  uni- 
([uement  pour  remercier  C.a/.in  d'avoir  l'ail  la  cuisine  lustoloi;i(pie  d'une  pièce  i|ui  m'appar- 
tLMiait. 

(-)  lliicAMiiiU,  Union  uiMiralc,  l'  el  S  juin  isr^l. 

p)  Olsuausen,  Arck.  fin-  Gijn.,  t.  VllI,  !>.  '.»". 
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glandulaire,  mais  avec  prédominance  des  lésions  glandulaires.  C'est  dans  celle 
forme  que  la  muqueuse  alleint  sa  plus  grande  épaisseur,  jusqu'à  \h  millimèlres. 
C'est  elle  qui  m'a  servi  de  type  i)our  la  descriplion  macroscopique  des  altéra- 
lions  de  la  muqueuse. 

b.  Mélrile  du  col.  —  Il  est  indispensable  de  distinguer  dans  le  col  deux  par- 
lies  Irès  dislincles  :  le  canal  cervical  et  la  surface  exlerne,  qui  regarde  le  vagin 
ol  s'étend  depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal.  C'est  celte  der- 
nière seule  que  les  Allemands  ap[)ellenl  i)orlion  vaginale. 

Dans  le  canal  cervical,  les  processus  pathologiques  sont  identiques  à  ceux 
qu'on  rencontre  dans  le  corps.  Ce  sont  également  des  hypertrophies  glandu- 
laires très  considérables  et  des  lésions  inllammaloires  manifestes  du  stroma 
conjonclif.  Ce  (pii  donne  à  la  mélrile  du  col  une  physionomie  spéciale,  c'est 
l'extrême  fréquence  des  formations  kystiques,  et  d'autre  part  la  participation 
j)lus  fré(juenle  du  parenchyme  musculaire  à  l'inflammation. 

Les  kystes  portent  le  nom  d'œufs  de  Naboth.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un 
grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  On  en  voit  qui  mesurent  plus  de  1  centi- 
mètre de  diamètre.  Leur  contenu  muqueux,  toujours  épais,  est  ordinairement 
clair  et  transparent,  quehjuefois  coloré  en  jaune  verdàlre  et  assez  foncé.  Ils 
sont  formés   d'une   paroi   conjonctive    sur  laquelle   repose    un  seul    rang   de 


FiG.  ô(».  —  Eiuloiiulrilc  ccrviialo,  d'après  i.   t  |  rL'iiaralidii  «le  Toiiiul. 
A,  imisculeusc.  —  B.  miiquouse.  —  C,  cavité  du  col.  —  K.K.  kyslos. 

cellules  épithéliales  cylindriques  ou  cubiques.  Ces  cellules  sont  en  général 
assez  hautes  dans  les  petits  kystes,  plus  basses  dans  les  grands,  comme  si 
elles  étaient  aplaties  par  la  pression.  Les  kystes  sont  quelquefois  en  si  grand 
nombre,  que  sur  les  coupes  fines,  la  mucpieuse  a  l'aspect  d'une  dentelle  (fig.  30). 
C'est  l'apparence  de  ce  qu'on  a  appelé  dans  d'autres  régions  maladie  kystique. 
Les  protiuc lions  de  kystes  peuvent  aller  encore  bien  au  delà  et  amener  des 
hypertrophies  énormes  du  col.  Dans  un  cas  de  Reclus  ('),  la  lèvre  antérieure 

(')  l'ii.Lii;r.  Ihdl  de  lu  Sor.  loiat.,  doc.  18U0,  p.  55"». 
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iiicsui-ail  18  centiinèlrcs  de  long  cl  fuisail  hors  delà  vulve  une  saillie  de  4  à 
5  cenlimèlres.  Celle  forme  c^'hypcrlroi)liie  du  col  porle  le  nom  de  folliculaire. 
J'ai  déjà  dit  que,  à  la  suite  des  cndomélrites  du  col,  linllammation  se  pro- 
page souvent  à  la  paroi  musculaire.  Cette  propagation  s'observe  aussi  dans  les 
cndomélrites  du  corps,  mais  elle  y  est  certainement  plus  rare.  Du  resle,  les 
altérai  ions  de  la  paroi  musculaire  du  corps  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la  paroi 
musculaire  du  col  ;  je  les  décrirai  ici  une  fois  pour  toutes. 

Quand  l'inflammalion  a  envahi  la  paroi  musculaire,  on  dit  (|ue  la  métrite  est 
parenchymaleuse  (').  Les  Allemands  donnent  aussi  à  cet  état  le  nom  de  mélritc 
tout  court,  car  ils  appellent  toujours  les  inflammations  de  la  muqueuse  endo- 
inélriles. 

Dans  les  formes  aiguës,  on  ne  trouve  en  général  que  des  alléralions  insigni- 
fiantes du  parenchyme  ;  état  œdémateux  avec  légère  infdtralion  embryonnaire. 
Xalurellement  je  ne  parle  pas  des  métriles  puerpérales  graves  (jui  s'accom- 
pagnent d'infection  générale.  Dans 
ces  cas-là,  les  lésions  peuvent  être 
beaucoup  plus  considérables;  quel- 
(juefois  même  une  porlion  du  pa- 
renchyme utérin  est  frappée  de 
nécrose  et  séliminc  Mais  il  esl  un 
fait  très  remanjuable  sur  lequel  il 
faul  insister,  c'est  que  les  inflam- 
mations du  parenchyme  muscu- 
laire de  lulérus  ne  sont  pour  ainsi 
dire  jamais  suppuralives.  Fritsch 
fait  remarquer  que  la  plupart  du 
temps  on  a  décrit  comme  abcès 
d«  lulérus  des  tîjjromyomes  gan- 
grenés, ou  encore  des  œufs  de 
Nabolh  plus  ou  moins  altérés,  si 
bien  ijuil  ny  a  j)out-ôtre  pas  un 
seul  cas  autlienlicpie  d'abcès  de 
l'utérus. 

Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  de  la 
mélrile  parenchymaleuse,  ce  sont 
les  formes  chroniques.  Au  point  de 
vue  macroscopique,  la  mélrile  pa- 
renchymaleuse esl  essentiellement 
caractérisée  par  une  augmentation 
de  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine, 
augmentation  qui  s'accompagne  d'un  agrandissement  de  la  cavité.  Or  cet 
élal  pathologique  se  rencontre  dans  des  cas  bien  dilVércnls,  cl  l'on  s'est 
demandé  s'il  s'agissait  toujours  de  lésions  d'ordre  inllammaloire.  Il  n'y  a  pas 
de  doute,  quand,  une  endométrile  survenant  sur  un  ulcrus  normal,  l'inflamma- 
tion se  propage  peu  à  peu  à  la  paroi  musculaire  o[  amène  Ihyperlrophie  de 
l'organe.    Mais    les    choses    ne   sont    pas   toujours   aussi   claires.   Chacun  sait 
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Mrliile  parencliymateiisc  —  llyperU-oiihic 
(lu  col.  —  A, A,  vaisse;ui.\. 


(')  I);)lci'is  r,(|iiicllc  iiiyoïiH'liilc  :  iiiaiivais  niol,  imisquo  ju:<toinonl  le  tis^ii  iiuisculaire  ne 
lu'cnil  pas  |iart  à  riiillammatidii. 
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qu'après  l'accouchement  ou  ravorLemenI  l'utôrus.  au  lieu  de  suijir  son  travail 
Je  régression  habituel  d'une  manière  complète,  peut  s'arrêter  en  roule  et  rester 
Ijcaucoup  plus  vohunineux  (piil  ne  devrait  l'être.  On  dit  alors  que  l'involulion 
de  l'utérus  a  été  troublée,  que  l'organe  reste  en  état  de  subinvolution.  A  quoi 
faut-il  attribuer  cette  involution  insuffisante  ou  subiuvolution?  On  tend  à 
admettre  aujourd'hui  que,  dans  ces  cas-là,  il  y  a  eu  une  inflammation  endomé- 
tritique  d'abord,  parenchymateuse  ensuite;  mais  la  démonstration  n'est  pas 
toujours  aisée  à  donner,  et  il  est  difficile  d'affirmer  que  les  conditions  mécani- 
ipies  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  subinvolution  post-puerpérale.  On  observe 
souvent  aussi  des  hypertrophies  totales  ou  partielles  de  l'utérus  dans  les  cas  de 
déviation,  et  particulièrement  de  réiro-dévialion  ou  de  prolapsus.  Quand  on  y 
regarde  de  près,  on  trouve  presque  toujours  dans  ces  cas-là  des  signes  inflam- 
matoires du  côté  de  l'endomèlre.  Mais  cependant  il  est  bien  difficile  de  nier  que 
les  conditions  mécanicpies  joueut  un  rôle  important,  puisqu'on  a  vu  l'hypertro- 
phie rétrocéder  sous  la  seule  influence  du  redressement  de  l'utérus. 

Les  lésions  de  la  métrite  parenchymateuse  sont  fort  simples  et  ne  méritent 
pas  une  longue  description  Ce  ([u'il  faut  bien  savoir,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  une 
augmentation  proportionnelle  de  tous  les  éléments,  et  que  par  conséquent  il  ne 
s'agit  pas  d'une  hypertrophie  véritable.  Les  éléments  musculaires  n'augmentent 
pas;  peut-être  môme  diminuent-ils,  car  p;afois,  surtout  dans  le  col,  c'est  à  peine 
si  l'on  en  trouve  quelques  faisceaux  éparpillés.  C'est  sur  la  gangue,  c'est-à-dire 
sur  le  tissu  conjonctif  <pie  portent  les  altérations  :  il  s'agit  donc  d'une  véritabh^ 
sclérose.  On  trouve  des  faisceaux  conjonclifs  bien  plus  épais  et  plus  nombreux 
(pie  dans  un  utérus  normal.  Ces  faisceaux  contiennent  des  cellules  migratrices 
en  assez  grand  nombre  :  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  quelquefois  dilatés 
ronnne  l'a  fait  observer  de  Sinéty.  Mais  c'est  surtout  du  roté  des  vaisseaux 
sanguins  qu'on  trouve  des  altérations  avancées. 

Leurs  parois  sont  devenues  très  épaisses.  Les  cellules  de  la  membrane  interne 
l)rolifèrent  avec  une  abondance  extraordinaire  (voy.  fig.  ôl).  A  la  partie  externe 
la  paroi  des  vaisseaux  se  confond  avec  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  enroulés 
aulour  d'eux.  Il  sendjle  que  ces  vaisseaux  profondément  altérés  soient  le  centre 
de  formation  de  la  sclérose.  Dans  le  col,  on  trouve  fréquemment  des  œufs  de 
Nal)oth  entourés  également  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  On  pourrait  dire 
(pi'il  s'agit  d'une  sclérose  ou  d'une  cirrhose  glandulo-vasculaire,  mais  surtout 
vasculaire.  Comme  le  fait  très  justement  remarquer  >L  Cornil,  «  il  n'y  a  pas 
rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif.  mais  au  contraire  augmentation  per- 
manente du  volume  de  celui-ci  ».  il  en  est  tout  différemment  dans  l'atrophie 
sénile  de  l'utérus,  où  l'on  voit  également  le  tissu  conjonctif  prédominer  sur  le 
tissu  musculaire.  Mais  dans  celte  atrophie  le  tissu  conjonctif  subit  la  rétraction 
cicatricielle;  et  en  outie  on  trouve  en  assez  grande  abondance  du  tissu  élas- 
tique, qui,  sur  les  coupes  colorées  au  picro-carmin,  forme  des  plaques  jau- 
nâtres. Je  ne  crois  pas  qu'on  rencontre  jamais  ces  noyaux  de  tissu  élastique 
<lans  la  métrite  parenchymateuse. 

Allcratioïis  de  la  portion  vacjinale  du  col  :  idccralions.  érosion.^,  ectropion.  — 
Depuis  qu'on  se  sert  de  spéculums,  on  a  remarqué  qu'il  existe  souvent  sur  la 
portion  vaginale  du  col,  au  voisinage  de  l'orifice  externe,  de  petites  plaques 
légèrement  déprimées  à  contours  irréguliers,  à  surface  grenue  qui  tranchent 
par  leur  coloration  rose  ou  rouge  vif  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  appa- 
rence est  celle  d'une  ulcération,  aussi  a-l-ou  considéré  ces  plaques  comme  des 
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ulcrralions  ;  on  les  a  l'cyartlros  coiiiiihî  une  vi-i-ilahle  maladie  cl.  sons  linflnencc 
de  LisCranc,  elles  ont  pris  dans  la  palhologie  nléiiiic  inic  place  l<»nl  à  fait  pré- 
pond(''ranle.  Mais  on  ne  larda  j)as  à  s'apercc\oir  <jue  l'ulrrralion  n'(''lail  pas 
lonle  la  maladie,  el  (jiosselin(')  le  premier  déclara  qu'il  lallail  les  considérer 
comme  un  symplôme  du  calarrhe  ul(  rin.  Sur  ce  point,  loul  le  monde  csl 
<ra(;cord  ;  les  uleéralions  des  anciens  auteurs,  loin  d'(^tre  une  maladie,  ne  sont 
(ju'un  symptôme  de  rendométrile. 

Mais  qu'est-ce  qui  constitue  analomiquement  ces  ulcérations?  Ruge  et  Veil, 
les  ayant  examinées  au  microscope,  ont  constaté  que  la  surface  qui  paraissait 
ulcérée  est  en  réalité  recouverte  d'épithélium  cylindri(jue.  Or,  comme  la  carae- 
lérislique  anatomique  d'une  surface  ulcérée  c'est  précisément  d'être  dépourvue 
d'épithélium,  il  résultait  forcément  de  cette  constatation  que  les  prétendues 
ulcérations  n'étaient  pas  des  ulcérations. 

Fischel  (^)  a  réagi  contre  la  manière  de  voir  exclusive  de  Ruge  et  Veit,  et  a 
montré  ([ue,  dans  certains  cas,  répithélium  disparaît  de  ces  surfaces  rouges  et 
(ju'il  y  a  ulcération  véritable.  Dœderlein  ('')  a  repris  cette  étude,  et  il  admet 
(ju'à  côté  des  surfaces  recouvertes  d'épithélium  on  en  trouve  d'autres  qui  sont 
réellement  ulcérées.  Il  a  montré  à  la  Société  obstétricale  de  Leipzig  une  pré- 
paration sur  laquelle  on  peut  très  bien  suivre  le  mécanisme  de  l'ulcération 
étudié  par  Fischel.  Une  papille  s'enflamme,  s'accroît,  devient  plus  saillante.  A 
son  sommet  l'épithélium  tombe,  et  le  point  culminant  de  la  papille  recouvert 
de  granulations  vient  faire  saillie  au  dehors,  tandis  que  sa  base  reste  enveloppée 
d'c'pithélium.  Ainsi  se  forme  une  petite  ulcération  punctiforme.  Tischcndorf(*) 
a  vérifié  l'exactitude  de  ce  mécanisme.  Il  faut  donc  admettre,  sans  parler  des 
ulcérations  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  ni  des  ulcérations  véritablement 
traumaliques  qui  se  forment  dans  les  cas  de  prolapsus,  il  faut  donc  admettre 
(iLic  dans  la  métritc  il  peut  se  produire  sur  la  portion  vaginale  du  col  de  véri- 
tables ulcérations.  Mais  c'est  là  l'exception,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
surfaces  rouges  considérées  autrefois  comme  des  ulcérations  n'en  sont  pas. 
Leur  apparence  est  due  à  ce  que,  au  lieu  dètre  revêtues  comme  les  parties 
voisines  d'un  épilhélium  pavimenteux  slratilié,  elles  sont  recouvertes  dune 
seule  couche  de  cellules  cylindricpies. 

A  quoi  sont  dues  ces  modifications  épithéliales?  Comment  se  fail-il  qu'on 
trouve  sur  la  i)ortion  vaginale  du  col  des  points  recouverts  d'une  seule  couche 
d'épithélium  cylindri(pie?  Cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  con- 
troverses. 

Voyons  d'abord  quelle  est  la  structure  de  ces  érosions.  Sur  une  coupe  pcr- 
l)endiculaire  au  plan  du  col,  la  ligne  (jui  correspond  à  la  surface  altérée  est 
«pielquefois  assez  régulière  {ci-()si())i  simple).  Le  plus  souvent  elle  est  comme 
dentelée  (fig.  512);  on  voit  de  longs  prolongements  simples  ou  ramifiés,  prolon- 
gements d'apparence  papillaire  ou  villcusc,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
sillons  profonds  {('n'usiuii  impillairc).  Enfin  sous  cette  surface  on  voit  souvent 
un  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires,  plus  ou  moins  distendus,  sous 
forme  d'œufs  de  Naboth.  Ces  kystes  font  ([uehpiefois  sur  la  surface  érodce  de 

(')  GossKMN,  ,1 /•<:/(.  ,jcn.  de  mi-d.,  1S7.",  l.  11.  p.  l'J'.i. 

{•)  Fischel  a  i)ul)lié  sur  l'hisloluirie  tics  érosions  tlo  la  poil  ion  vaginale  une  série  de 
mémoires.  Avdi.  fur  Gi/n.,  lS7«,t,  p.  70;  ISS(t.  p.  lU'J:  ISSI.  p.  '».".  el  Ccntv.  fiir  Oyn.,  1880. 
p.  4'25  cl  r).sr). 

(■^)  Dœdeulkin,  ilcsells.  fiir  (Irhiirlsh.  zit  /.(•//-o/;/,  U\  ;i\iil  iS88,  el  Ccnlr.  fiir  Gyn..  188U,  p.  Oi». 

(*)  TlscuiiiNDOHK,  Centr.  fiir  Gyn..  IS.S',».  p.   10. 
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légères  saillies  translucides  visibles  à  l'œil  nu.  Quand  ces  saillies  sont  en  grand 
nombre,  il  en  résulte  un  aspect  particulier  de  l'érosion  auquel  on  donne  le  nom 
(ïérosion  foUkulain-.  Le  tissu  conjonctif  offre  des  signes  d'inflammation  mani- 
feste :  on  y  trouve  des  cellules  migratrices  infiltrées  jusque  sous  l'épithélium. 
Quant  à  l'épithélium,  il  est  formé  de  cellules  cylindriques  extrêmement  longues 
et  fort  irrégulières.  M.  Cornil  fait  remaniucr  ([ue  ces  cellules  ressemblent 
fort,  sauf  leur  longueur  exagérée,  à  celles  (piOn  trouve  dans  la  couche  profonde 


a.  ■■■''' '^  '\ 


Fii;.  Tii.  —  h,  (■rosiiiii  pnpillaire.  —  n,  c.  érosion  folliculaire.  (Faildr  grossissement.) 

de  l'épithélium    [)avimenLeux   normal  <le  la  porfion  vaginale.    C'est  là    un  fait 
fort  important. 

Voici  la  lésion.  Comment  se  produit-elle?  Deux  Ihéories  sont  en  présence. 

Pour  Ruge  et  A'eit,  les  couches  superficielles  de  l'épifliélium  stratifié  de  la 
portion  vaginale  s'altèrent  et  tombent,  et  il  ne  reste  que  les  celluh^s  plus 
vivaces,  celles  de  la  couche  profonde  qui  s'implantent  directement  sur  les 
papilles.  Ces  cellules  végètent  et  envoient,  dans  la  profondeur  des  invagina- 
tions, qui  constituent  des  sortes  de  glandes  de  nouvelle  formation.  Si  le  goulot 
de  ces  glandes  s'oblitère,  le  cul-de-sac  dont  le  contenu  ne  peut  se  vider  se 
développe  en  kyste.  Pour  ce  (|ui  est  de  l'origine  des  cellules  cylindriques,  grêles 
longues,  irrégulières,  (pii  revêtent  les  surfaces  érodées.  M.  Cornil  (')  admet 
absolument  la  théorie  de  Ruge  et  Veit;  et  même  il  la  démontre  par  l'exactitude 
de  ses  observations,  en  faisant  voir  que  ces  cellules  se  continuent  sur  les  bords 
de  la  surface  érodée  avec  celles  qui  occupent  la  face  profonde  de  l'épithélium 
stratifié  normal.  On  peut  remnniuer  du  reste  (jue  ce  processus  de  desquama- 

(')    ColiML,    /«(■.    ((7..    |i.    ."l'i. 
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lion  n'a  lion  d'exlrnoriliiuiiro.  Il  est  ubsolumcnl  analoj^ue  à  ce  qui  se  passe  sous 
le  nez  des  individus  ({ui  ont  un  rhume  de  cerveau  ou  sur  le  périnée  de  ceux  qui 
ont  un  flux  hémorroïdal  nijondanl.  Mais,  pour  M.  Cornil,  les  saillies  villeuses 
qu'on  trouve  à  la  surface  des  érosions  papillaires  ne  sont  pas  dues  à  de  nou- 
velles invaginations  glandulaires  :  ce  sont  tout  simplement  les  papilles  normales 
(jui  claient  avant  l'érosion  nivelées  par  la  couche  stratifiée  de  l'épithélium. 
D'après  cette  théorie,  les  érosions  seraient  donc  des  exulcérations  dues  à  la 
desquamation  des  couches  superficielles  de  l'épithélium  pavimenteux 

L'autre  théorie  a  été  exposée  d'abord  par  Tyler-Smith  ('),  puis  développée  par 
Roscr  (-)  :  c'est  la  théorie  de  l'eclropion.  Roser  n'admet  pas  le  mécanisme  de 
l'érosion.  Pour  lui,  la  surface  qui  se  différencie  par  son  aspect  du  reste  de  la 
portion  vaginale  est  formée  par  la  muqueuse  endocervicale  renversée  en  dehors, 
c'est-à-dire  mise  en  ectropion.  11  se  forme  au  niveau  du  col  (juehpio  chose 
d'analogue  à  ce  qu'on  observe  si  souvent  au  niveau  de  la  paupière.  Roser 
distingue  deux  variétés  d'cctropion  :  Veclropion  trauinalique  ou  cicatriciel  et 
Vectropion  infïammaloire.  Le  premier  se  produit  à  la  suite  des  déchirures  du 
col,  (|uc  j'ai  étudiées  précédemment.  Emmet  a  beaucoup  développé  de  son  côté 
la  doctrine  de  l'ectropion  cicatriciel.  J'ai  déjà  dit  quel  rôle  excessif  il  avait  fait 
jouer  aux  déchirures  du  col.  Mais  il  admet  à  peine  l'ectropion  sans  déchirures, 
c'est-à-dire  l'ectropion  inflammatoire.  M.  Bouilly(^)  se  range  aux  idées  d'Emmef. 
Pour  lui,  l'exulcéralion,  ce  que  nous  appelons  l'érosion,  est  sans  importance. 
«  L'ulcération  vraie  ici  c'est  la  muqueuse  du  col,  exlériorée,  gonflée,  prolifé- 
rante et  ulcérée;  c'est  l'endométrite  du  col  devenue  extérieure;  c'est  l'ectropion 
de  la  muqueuse  enflammée  à  travers  le  col  déchiré.  »  Le  mot  «  ulcération  » 
est  emi)loyé  ici  sans  doute  en  souvenir  des  anciens  auteurs  ;  car  si  Fischel  cl 
d'autres  ont  pu  voir  des  ulcérations  de  la  portion  vaginale,  jamais  personne  n'a 
constaté  l'existence  d'ulcération  véritable  sur  la  muqueuse  du  col  en  ectropion. 
Je  ra})pcllc  donc  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'ulcération  dans  le  sens  anatomique 
du  mot. 

Quoi  (ju'il  en  soit  de  ce  mot  malheureux,  le  fond  de  la  discussion  reste  le 
même;  il  s'agit  de  savoir  si  ces  surfaces,  non  pas  réellement  ulcérées,  mais 
d'apparence  ulcéreuse,  sont  dues  à  des  modifications  produites  in  situ  sur  la 
mu(iueuse  de  la  partie  vaginale  du  col.  ou  bien  si  elles  sont  dues  à  l'ectropion 
de  la  nuuiueuse  endocervicale. 

Les  adversaires  de  la  théorie  de  l'érosion,  c'est-à-dire  de  la  desciuamalion 
épithéliale,  ont  prétendu  que  si  les  altérations  de  l'épithélium  étaient  dues  à 
l'action  des  liquides  sécrétés  par  l'utérus,  elles  devraient  être  prédominantes 
sur  la  lèvre  postérieure,  tandis  qu'on  les  trouve  souvent  plus  développées  sur 
la  lèvre  antérieure.  Mais  cet  argument  tourne  à  leur  confusion,  car  on  peut 
considérer  aujourd'hui  comme  démontré  que  dans  un  utérus  en  position  nor- 
male, la  lèvre  antérieure  est  la  plus  déclive  dans  la  station  verticale.  On  a 
objecté  encore  que,  sous  la  partie  érodée.  on  trouvait  souvent  des  culs-de  sac 
glandulaires  et  des  œufs  de  Naboth,  et  que  ceux-là  ne  pouvaient  se  former  que 
dans  la  mucpieuse  endocervicale.  Cet  argument  a  beaucoup  plus  de  valeur.  Il 
n'avait  pas  embarrassé  lluge  el  N'eit  qui  prétendaient  que  l'épithélium  sur  les 
érosions    envoyaient   dans  la   profondeur  de    nouvelles    invaginations  glandu- 

(»)  T \ LEï\ScuM\m,  Mcd.-i'liir.  Trantiact.,  1852,  t.  X.WV,  p.  ô'.)8. 
(*)  Rose»,  Jrc/i.  dcr  IJcilkumlc,  1881,  l.  II,  p.  «tT. 
(^)  BouiLLY,  Semaine  méd.f  5  sept.  1888,  p.  'ti'u 
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laires.  Toutefois  il  faut  bien  dire  que  l'exislence  de  ces  nouvelles  invaginations 
i^landulaires  n'a  jamais  été  démontrée,  et  même  qu'elle  est  à  peine  démon- 
trable. .Mais  là  intervient  une  nouvelle  explication  fort  intéressante. 

Fischel(')  a  démontré  que  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants,  l'épithélium 
cylindrique  se  prolonge  en  dehors  de  l'orifice  externe  du  col  jusque  sur  la 
portion  vaginale  :  c'est  là  ce  qu'il  a  appelé  l'ectropion  hyslologique.  Il  est  aisé 
de  constater  en  faisant  des  coupes  totales  sur  des  utérus  de  nouveau-nés,  ou 
d'enfants  en  bas  âge,  qu'on  trouve  en  dehors  de  l'orifice  externe  non  seulement 
de  l'épithélium  cylindrique,  mais  aussi  des  saillies  villeuscs,  séparées  par  des 
enfoncements  glandulaires,  tout  à  fait  semblables  à  celles  qu'on  rencontre  dans 
les  érosions  papillaires.  En  général,  chez  les  adultes,  cette  portion  se  recouvre 
d'épilhélium  pavimenteux,  mais,  ainsi  que  l'a  constaté  Klotz,  il  peut  y  persister 
des  glandes,  qui  viennent  s'ouvrir  en  plein  épithélium  pavimenteux.  Du  reste  la 
transition  entre  l'épithélium  pavimenteux  et  l'épithélium  cylindrique  se  fait  en 
un  point  très  variable.  Ce  point,  situé  en  dehors  de  l'orifice  externe  chez  les 
enfants,  en  général  au  niveau  de  cet  orifice  chez  les  adultes  nullipares,  peut 
remonter  jusque  dans  linlérieur  du  canal  cervical  chez  les  multipares  et  même 
jusque  dans  le  corps  de  l'utérus  pendant  la  vieillesse  à  la  suite  de  certaines 
inflammations (*).  Comme  Klolz  l'a  fait  remarquer,  tous  les  utérus  ne  se  ressem- 
blent pas.  On  peut  trouver  au  voisinage  de  l'orifice  externe  chez  des  vierges, 
en  dehors  de  toute  inflammation,  des  dispositions  très  dillërentes,  qui  toutes 
sont  physiologiques.  Dans  certains  cas,  l'épithélium  pavimenteux  arrive  à  peine 
jusqu'à  l'orifice  externe,  et  l'on  trouve  à  ce  niveau  des  glandes  ramifiées  en 
grand  nombre.  Que  les  couches  superficielles  de  cet  épithélium  se  des(|uaraent. 
et  Ion  aura  tous  les  caractères  des  érosions  que  j'ai  décrites  plus  haut.  Celte 
disposition  prédis|)Oserail  d'une  manière  singulière  aux  érosions,  et  ainsi  se 
trouverait  expliqué  ce  fait  sur  lequel  Klotz  insiste,  que  certaines  femmes  pré- 
sentent des  érosions  sous  l'influence  de  l'inflammation  la  plus  légère,  tandis 
que  d'autres,  avec  des  endométrites  très  intenses,  n'en  ont  jamais. 

A  ceux  qui  soutiennent  que  toute  érosion  est  due  à  un  ectropion  de  la 
muqueuse  endocervicale,  on  pourrait  objecter  cette  constatation  faite  par 
Cornil  que  «  la  portion  de  la  muqueuse  intorne  qui  est  venue  faire  saillie  au 
dehors  perd  le  plus  souvent  son  revêtement  de  cellules  cylindriques  et  offre 
plusieurs  couches  de  cellules  pavimenteuses  ».  Je  rappelle  encore  une  fois 
que  sur  les  érosions  on  ne    trouve   qu'une  couche  d'épithélium    cylindrique. 

(Jue  faut-il  conclure  de  tout  ce  débat?  La  conclusion  est,  je  crois,  très  facile 
à  tirer,  car  celte  question  a  été  embrouillée  comme  à  plaisir  par  l'exclusivisme 
des  uns  et  des  autres. 

En  dehors  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  des  traumalismes  directs,  les 
ulcérations  vraies  de  la  portion  vaginale  du  col  sont  très  rares. 

Les  altérations  (ju'on  a  pendant  longtemps  (jualifiées  d'ulcérations  ne  méri- 
tent pas  ce  nom.  Les  deux  théories  (pi'on  a  données  pour  les  exi)liquer  sont 
vraies.  Les  érosions  dues  à  la  desquamation  épilhéliale  existent  réellement,  et 
l'ectropion  de  la  muqueuse  endocervicale  existe  aussi.  Dans  quelle  proportion 
renconlre-t-on  ces  deux  états  dillérents?  Cela  est  fort  difficile  à  dire.  D'une 
manière  générale,  je  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  de  l'eclro- 

(')  Fisijux,  .1jv7(.  fur  Gyn.,  vol.  X\I.  p.  \'M. 

(*)  Zeller,  SciiLCn.viiDT,  Fritscii,  Deulsrfie  Chiniryie,  Lief.  ')«■>.  p.  Zti'l. 
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pion.  ToLiles  les  lois  qu'on  examine  au  spéculum  un  col  déchire,  on  voit  la 
muqueuse  endocervicale,  parce  que  la  distension  des  culs-de-sac  vaginaux 
attire  les  lèvres  du  col  et  les  éverse  Mais  ne  s'agit-il  pas  dans  nombre  de  cas 
d'un  ectropion  artificiel,  dû  au  spéculum?  Bien  souvent,  quand  on  pratique  le 
toucher,  on  constate  que  les  lèvres  de  ce  col,  qui  avaient  paru  si  fort  ectro- 
pionnées,  sont  parfaitement  au  contact  l'une  de  l'autre.  Je  crois  donc  que  môme 
dans  les  cas  de  déchirures  on  parle  d'cctropion  bien  plus  souvent  qu'il  n'y  en  a. 
Chez  les  vierges  et  les  nullipares,  il  est  difficile  d'admettre  que  l'inflammation 
de  la  mince  muqueuse  utérine  puisse  produire  une  éversion  considérable  des 
lèvres  épaisses  et  résistantes  du  col;  aussi  je  pense  qu'on  rencontre  plus  sou- 
vent les  érosions  que  l'ectropion.  D'ailleurs,  en  clinique,  ces  deux  lésions  me 
paraissent  assez  faciles  à  distinguer  l'une  de  l'autre.  Elles  n'ont  pas  le  môme 
aspect. 

Polypes  dans  lendomélvite.  —  Nous  avons  vu  que  dans  l'endométrite.  la 
muqueuse  bourgeonnante  et  fongueuse  peut  former  des  pHs  saillants.  Qu'une 
de  ces  saillies  s'accentue,  se  pédiculise,  et  le  polype  est  constitué.  Ces  polypes 
formés  par  la  muqueuse  sous  l'inlluence  de  l'inflammation  portent  le  nom  de 
pob/pes  muqueux,  et  il  faut  bien  se  garder  de  les  confondre  avec  les  fibro- 
myomes  sous-muqueux  pédicules. 

Les  polypes  muqueux  sont  toujours  de  petites  dimensions;  ils  n'excèdent 
presque  jamais  le  volume  d'une  noisette  ou  du  petit  doigt.  On  les  rencontre 
plus  souvent  dans  la  cavité  du  col  que  dans  la  cavité  du  corps.  Leur  pédicule 
devient  quelquefois  assez  long  pour  que  ceux  qui  sont  implantés  dans  le 
col  sortent  par  l'orifice  externe  et  pendent  dans  le  vagin.  Leur  surface  est 
quelquefois  lisse,  ordinairement  grenue,  granuleuse,  mûriforme. 

La  structure  de  ces  polypes  est  très  simple  :  c'est  absolument  celle  de  la 
muqueuse  enllammée,  et  l'on  y  trouve  les  mômes  lésions.  Sur  la  coupe  totale 
d'un  de  ces  polypes  examiné  à  un  faible  grossissement  (fig.  50),  on  voit  (jue  la 
surface  est  très  accidentée.  Des  saillies  irrégulières  sont  séparées  par  des 
dépressions  glandulaires  profondes.  Sur  cette  surface,  l'épithélium  manque 
souvent;  mais  il  est  difficile  de  dire  s'il  manquait  pendant  la  vie  ou  s'il  n'a  pas 
été  détruit  par  les  manipulations.  Ouand  l'épithélium  existe,  il  n'est  jamais 
formé  de  cellules  à  cils  vibratiles  comme  celui  de  la  muqueuse  utérine.  C'est 
un  ('•[)ilh(''liuin  cyliiuh'ique,  qui  tend  à  s'aj)latir  sur  les  parties  saillantes,  devient 
cubi(]uc,  et  môme  quekiuefois  tout  à  fait  pavimenteux.  On  a  décrit  en  effel 
nombre  de  polypes  d(;  l'utérus  recouverts  d'épithélium  pavimenteux,  et  certains 
auteurs  ont  suivi  sur  le  pédicule  la  transition  entre  l'épithélium  cylindrique  à 
cils  vibratiles  et  l'épithélium  plus  ou  moins  aplati. 

Dans  le  polype  on  trouve  des  glandes  irrégulièrement  dilatées.  Quand  ces 
glandes  prédominent,  comme  dans  la  métrite  glandulaire,  on  donne  au  polype 
le  qualificatif  de  poli/pe  muqwax  (jUDululairc ,  ou  folliculaire.  Comme  le  fait 
remarquer  j\L  Cornii,  dans  certains  polypes,  «  les  glandes  sont  plus  longues, 
plus  sinueuses,  plus  irrégulières  encore  que  dans  la  nuiqucuse  atteinte  d"en- 
dométrite  ». 

Il  n'est  pas  rare  que  ces  glandes  deviennent  kysticpies  (polype  niuqiirux 
kyslique).  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  tissu  conjonctif  qui  domine,  comme  dans 
la  métrite  interstitielle.  On  dit  alors  que  le  polype  est  fibreux.  Malheureuse- 
ment cette  expression  prête  à  confusion,  car  on  désigne  aussi  quelquefois 
sous   le  nom  de   polypes   fibreux  les    fibromyomes    sous-muqueux    pédicules. 
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Dans  quelques  cas,  .M.  Corail  a  trouvé  au  milieu  du  tissu  conjonctif  formant 
la  charpente  de  ces  polypes,  des  fibres  musculaires  lisses. 

Il  arrive  parfois   ({ue  le  tissu   conjonctif  des  polypes,  surtout  de  ceux  qui 
sont  implantés  sur  le  col,  subit  une  transformation  myxomateuseC).  Kessler(-) 
a  fait  une  étude  très  complète  d'un 
cas  de  ce  genre  qu'il  appelle  myxa- 
dénome  kystique. 

La  vascularisation    des   polypes 
est  très  variable,  et  en  général  en 

raison   inverse   du  développement  '       ^  \ 

des  glandes.   Ce  sont  donc  les  po-  .  ^  '' 

lypes  où  le  tissu  conjonctif  prédo-  '    "  .  -., 

mine  qui  sont  les  plus  vasculaires. 
Souvent  les  vaisseaux  dilatés,  de 
forme  irrégulière,  sont  tout  à  fait 
superficiels;  on  les  voit  entre  les 
glandes  et  la  surface  libre  du  po- 
lype, c'est-à-dire  absolument  dispo-  "^ 
ses  comme  ils  le  sont  dans  les  mé- 

trites     hémorragiques     (voy.    fig.         p.  .      ' 

55).  M.  Cornil(")  a  présenté  un  po-        '^^^  - 
lype  de  ce  genre  à  la  Société  ana- 
tomique.     Quelquefois     les    bour-       f'^t/ 

geons    vasculaires    atteignent    ini        -'  ,        '  /  ..• 

développement  tel   que   le  polype  -y  r^', 

ressemble  à  un  angiome.  Barnes  a  ,  ^ 

signalé   des  faits    de  ce   genre  et  -     "     ' ^     ^  „' 

Wild  ('•)  en  a  étudié  2  cas.  Ces  der-  "  .'      \  ^> 

niers  étaient  presque  uniquement  '-^  ^ 

composés  de  vaisseaux  ;  cependant,  ■^-^-     ^  '    -, 

par   places,   on    vovait   de    petites  '  ■*     \v.i.-  \  'a 

cavités  épithéliales,  reste  des  glan-  r,V-^      ^  '• 

des  atrophiées.  Wild  les  considère  c     --       r.  ,  .      ,   ..     • 

^  .  riG.  Où.  —  Polvpe  miuiuciix  au  col,  d  après  une 

comme  des  angiomes  vrais,  ce  qui  prcparaiion  de  Toupeu 

me  paraît  fort  discutable. 

Je  me  borne  à  rappeler  l'existence  des  polypes  placentaires  sur  lesquels  je 
me  suis  précédemment  expliqué. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  admet  aujourd'hui  que  les  maladies  de 
l'utérus  désignées  sous  le  nom  de  mélrites  sont  d'ordre  infectieux,  c'est-à-dire 
déterminées  par  des  micro-organismes.  Mon  maître,  le  professeur  Trélat.  était 
très  affirmalif  sur  ce  point  (*),  et  Pozzi  ne  l'est  pas  moins.  Le  rcMe  des  micro- 
organismes dans  la  production  des  mélrites  est  certainement  très  considérable, 
il  est  fort  probable  que  l'immense  majorité  des  métrites  est  causée  par   eux. 

(*)  CoRML,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  juin  180'2,  p.  'fil. 

(-)  Kessler,  Avril,  fiir  Oyn.,  l"  fév.,  vol.  XX.WIII.  p.  IW. 

(')  CoRML,  Bull,  de  la  Soc.  owxt..  juin  IS'J-J.  p.  i'J.j. 

(*)  Wild,  Med.  Chronicle,  21  avril  ISlU. 

(•^)  U.  TuÉLAT,  Clinùiue  chinirijicalc.  l.  II,  p.  ÔGO. 
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mais  il  faut  reconnaître  que,  sur  bien  des  points,  la  tiémonstralion  n'est  pas 
faite. 

Pour  les  endométritcs  puerpérales,  le  doute  n'est  pas  possible  :  elles  sont 
d'origine  microbienne.  De  nombreuses  recherches,  dans  le  détail  desquelles 
je  ne  puis  entrer,  celles  de  Ga;nner(').  de  Dœderlein(^),  de  Czernie\vski(''),  de 
Von  Ott(''),  prouvent  que  chez  les  accouchées  (jui  nV)nl  pas  de  fièvre,  on  ne 
trouve  pas  de  micro-organismes  dans  les  lochies,  tandis  qu'on  en  trouve  cons- 
tamment chez  celles  qui  ont  des  élévations  de  température.  On  voit  donc  la 
relation  directe  entre  la  présence  des  micro-organismes  et  l'élévation  de  tem- 
pérature. Bumm('*)  a  complété  la  démonstration  en  montrant  (jue  les  micro- 
organismes n'existent  pas  seulement  dans  les  produits  excrétés,  mais  qu'ils 
pénètrent  dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse.  Pour  que  la  démons- 
tration fût  absolument  parfaite,  il  faudrait  qu'on  ait  reproduit  la  maladie  avec 
les  micro-organismes  qu'on  a  trouvés  dans  ces  utérus  malades.  Jusqu'à  présent 
ce  complément  de  démonstration  manque.  Strauss  et  Sanchez-Toledo(''')  qui  ont 
essayé  de  produire  des  métrites  sur  des  femelles  de  laj)ins,  de  cobayes,  de 
souris  et  de  rats  après  la  parturition,  ont  complètement  échoué  avec  le  staphy- 
loco([ue  doré  et  les  microbes  du  charbon,  de  l'œdème  malin.  Seul  celui  du 
choléra  des  poules  a  produit  des  infections  de  l'endomètre.  Ces  échecs  s'expli- 
quent par  ce  fait,  que  chez  ces  animaux  la  face  interne  de  l'utérus  reprend  sa 
structure  normale  immédiatement  après  la  parturition.  Bien  qu'il  y  ait  là  une 
lacune,  on  peut  considérer  comme  suffisamment  démontré  que  les  endométritcs 
puerpérales  sont  d'origine  microbienne. 

.  Quels  sont  les  microbes  qui  les  produisent?  D'où  viennent-ils?  Dœderlein  (') 
a  montré  que  les  infections  puerpérales  sont  dues  en  général  au  streptocoque 
pyogène.  GzerniewskiC*),  Widal  (^)  ont  confirmé  ses  résultats  et  montré  que 
le  streptocoque  qu'on  trouve  dans  les  maladies  puerpérales  est  capable  de 
l)roduire  aussi  bien  la  suppuration  que  les  inflammations  érysipélateuses  de 
la  {)cau.  Mais  le  streptocoque  n'est  pas  le  seul  agent  des  infections  puerpérales. 
D'abord  le  streptocoque  n'est  pas  toujours  à  l'état  de  pureté.  Bumm  ('")  l'a 
trouvé  associé  à  d'autres  microbes  plus  souvent  (jue  ne  l'avait  dit  Czerniewski. 
Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  des  staphylocoques  purs.  Il  s'agissait  le  plus 
souvent,  il  est  vrai,  de  cas  légers,  comme  Zweifel  (")et  Fehling('^)  l'ont  fait  remar- 
quer; toutefois  le  fait  de  Brieger(*"')  prouve  que  le  slaphyloco(|ue  peut  parfai- 
tement donner  lieu  à  une  infection  générale  mortelle.  11  faut  ajouter  qu'on  trouve 
assez  souvent  des  germes  saprophytes  dans  les  formes  de  métrites  puerpérales 
qu'on  a  appelé  putrides.  D'ordinaire  les  saprophytes  ne  sont  pas  pathogènes, 
parce  qu'ils  sont  sans  action  sur  les  tissus  vivants,  mais  dans  l'utérus  puerpéral 

(')  GoiîNNER,  Cenlr.  fiir  Gyn.,  1887,  n"  28. 

(-)  DoiiUKULEiN,    Ut'sellsch.   fur  Gebiirtalt.    zu  Leipzig,    lll   décembre    \i<><'.  cl  Arcli.  fiir  Cli/n., 
vol.  XXXI,  5  f. 
(3)  Czi-.HNiEWSKi,  Thèse  de  Saiiil-Péter.sl)ouriï,  11)  mai  18S8,  cl -i/v/t. /•.  (i^/n.,  vol.  XXXIII,  1".  1. 
(*)  Von  Oït,  Arch.  fur  Gy».,  vol.  XXXI I,  f.  ">. 
(S)  BtMM,  Arch.  fiir  Gyn'.,  1891,  vol.  XL,  \).  5<)8. 

C')  Sïu.vrss  et  Sanciiez-Toledo,  Antudes  de  r/nslilut  l'uateur,  l.  H,  p.  -i'20. 
(■')  DoiuiEnLEiN,  Gesellsrh.  fiir  Geburlsh.  zn  Leipzig,  11)  dée.  1887. 

(S)  CzKiîMEWsKi,  Thèse  de  Saml-Pélersbouru:,  l'Jmai  1888,  cl  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXIII.  1'.  1. 
(°)  WiDAL,  Thèse  de  Paris,  1889. 
l'")  Bumm,  Arch.  fiir  Gyn.,  1891,  vol.  XL,  p.  ."98. 
('•)  ZwEiEEL,  Gexellsch.  fiir  Geburlsh.  zu  Leipzig,  19  déc.  1887. 
('-)  Femeinc;,  Die  Phy.s.  uud  Palh.  der  Woch.,  1890,  p.  85. 
('^)  lÎKUCdEiî.  Charité  Annulen,  XIIL  aiiiiéc,  p.  198. 
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on  comprend  qu'ils  puissent, 'en  déterminant  la  putréfaction  de  débris  de  pla- 
centa ou  de  caduque  déjà  séparés  de  l'organisme,  amener  la  production  de 
substances  toxiques  dont  la  résorption  détermine  de  la  fièvre  et  des  accidents 
d'intoxication.  Cliviof)  a  publié  un  cas  d'endométrite  .'^^iprophylique  et  Biimm, 
dans  5  cas  d'infection  puerpérale,  n'a  trouvé  que  des  germes  saprophytes  ; 
mais  il  n'ose  affirmer  qu'il  n'y  en  ait  pas  d'autres. 

D'où  viennent  les  microbes?  Cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
controverses,  sur  lesquelles  il  me  semble  inutile  d'insister  longuement.  Les 
uns,  partisans  de  l'auto-infection  (selbstinfection),  de  l'infection  endogène,  sou- 
tiennent que  les  microbes  qui  existent  normalement  dans  le  vagin  des  femmes 
saines  (-)  peuvent,  à  l'occasion  de  l'accouchement,  reprendre  leur  virulence,  et 
pénétrer  dans  l'utérus  pour  y  déterminer  les  accidents  puerpéraux.  Les  autres, 
partisans  de  l'hétéro-infection,  infection  exogène,  infection  de  contact,  sou- 
tiennent que  les  germes  infectieux  sont  apportés  par  les  instruments,  ou  les 
mains  de  l'accoucheur,  ou  de  ses  aides.  On  voit  que  cette  question  a  une 
certaine  importance  pratique,  au  point  de  vue  de  l'obstétrique,  mais  elle  a 
bien  peu  d'intérêt  scientifique.  Il  est  fort  probable  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  germes  sont  apportés  du  dehors.  Et  môme,  s'il  est  vrai,  comme 
le  soutient  Von  Oit  P),  qu'après  l'accouchement,  grAce  au  nettoyage  produit 
par  les  liquides  qui  s'écoulent  de  la  poche  des  eaux,  et  par  la  tète  qui  passe 
à  frottement  en  étalant  tous  les  plis  vaginaux,  il  ne  reste  plus  dans  le 
vagin  aucun  micro-organisme,  il  faut  admettre  que  toujours  l'infection  e.-^l 
exogène. 

Voyons  maintenant  les  endométrites  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Il  n'est  pas 
douteux  qu'un  certain  nombre  de  ces  métrites  aient  une  origine  microbienne. 
Los  métrites  à  gonocoques  sont  parfaitement  démontrées,  et  l'on  a  trouvé  aussi 
des  micro-organismes  dans  les  métrites  franchement  purulentes.  Mais  ces  der- 
nières sont  rares;  et  il  s'agit  de  savoir  si  les  métrites  les  plus  vulgaires,  les 
métrites  catarrhales,  hémorragiques  sont  dues  à  des  micro-organismes. 

Les  recherches  sur  ce  point  sont  extrêmement  difficiles. 

En  effet,  Winter  nous  a  appris  qu'il  existe  dans  la  sécrétion  du  col  des 
femmes  saines  de  nombreux  micro-organismes.  Il  est  vrai  que  Peraire(')  est 
arrivé  à  des  résultats  différents  :  il  n'a  pas  trouvé  de  micro-organismes  dans 
l'ulérus  des  femmes  saines.  Mais  il  nous  dit  qu'il  a  pris  soin  de  rechercher 
le  nmcus  au  fond  de  la  matrice.  C'est  peut-être  pour  cela  qu'il  a  obtenu  des 
résultats  différents  de  ceux  de  Winter.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  de  Winter 
ne  sauraient  être  mis  en  doute,  et  force  nous  est  bien  d'admettre  qu'il  y  a  des 
microbes  dans  le  col  sinon  de  toutes,  du  moins  d'un  grand  nombre  de  femmes 
saines.  Dès  lors,  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on  en  trouve  dans  des  cas  de  métrites. 
Mais,  pour  affirmer  le  rùlc  pathogène  de  ces  microbes,  il  faudrait  reproduire 
avec  eux  des  métrites  expérimentales.  J'ai  essayé  de  le  faire,  sans  y  réussir  d'ail- 
leurs. Sur  des  chiennes,  n'ayant  pu  pénétrer  dans  l'utérus  par  le  vagin,  j'ai  fait 
des  laparotomies  pour  injecter  directement  des  cultures  dans  les  cornes  uté- 
rines. Je  n'ai  jamais  produit  d'altération  que  dans  les  cas  où  j'avais  gratté  for- 

(•)  Clivio,  Rev.  di  Oslet.,  1800,  n«'  6  cl  7. 

(*)  WiNTEit,  Die  Mikroortjanismen  iin  Genitalcanal  dcr  yesunden  Frau.  Zeit.  /'.  Geb.  und  G)/, t.. 
1888,  vol.,  XIV,  p.  U2. 
(5)  D.  Von  Ott,  Arch.  fiir  Gijn.,  vol.  XXXII,  f.  5. 
(»)  Pehauie,  Thèse  de  Paris,  1889. 
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lemenl  la  surface  interne  de  ces  cornes,  de  manière  à  détruire  la  muqueuse. 
Il  ne  s'agissait  donc  plus  d'endomélrites  à  proprement  parler.  Peraire  a  été 
plus  heureux  que  moi,  en  ce  sens  (ju'il  a  pu  faire  des  inoculations  intra- 
utérines  sur  des  chiennes,  mais  il  n'a  pas  réussi  non  plus  à  déterminer  de  véri- 
tables endométrites.  En  somme,  il  est  extrêmement  probable  que  les  cndo- 
mëtrites  cervicales  sont  dues  à  des  microbes,  mais  le  fait  n'est  pas  encore 
complètement  démontré. 

Pour  les  endométrites  du  corps,  les  choses  sont  bien  plus  embarrassantes. 
En  elï'et,  le  plus  souvent,  on  n'y  trouve  pas  de  microbes.  Winter,  dans  ses 
importantes  recherches  que  j'ai  déjà  citées,  s'était  servi  de  ôO  utérus  amputés, 
la  plupart  pour  fibromyomes,  et  il  n'avait  jamais  trouvé  de  micro-organismes 
dans  la  cavité  du  corps.  Or  on  sait  aujourd'hui  qu'en  cas  de  fijjromyomes,  il 
existe  de  la  métrite  d'une  manière  à  peu  près  constante.  Brandt(*)  a  bien 
trouvé  des  microbes  dans  le  corps,  mais  peut-être  ses  recherches  ne  sont-elles 
pas  à  l'abri  de  tout  reproche.  Dans  une  première  série,  il  a  cherché  à  prendre 
le  mucus  du  corps  avec  une  aiguille  de  platine  ;  il  a  obtenu  des  cultures  posi- 
tives dans  2'2  cas  sur  25.  Dans  7  cas,  il  s'agissait  de  staphylocoques,  dans  les 
autres,  de  coques  ou  de  bâtonnets  indéterminés.  Dans  ces  recherches,  il  avait, 
dil-il,  aseptisé  la  cavité  cervicale  en  la  frottant  avec  un  tampon  de  ouate  roulée 
autour  d'une  sonde,  et  imbibée  de  solution  antiseptique.  iNIais  on  n'est  pas  sur 
d'aseptiser  ainsi  une  cavité  aussi  anfractueuse  que  celle  du  canal  cervical  et 
l'on  peut  se  demander  si  les  microbes  ramenés  par  l'aiguille  de  platine  ne 
venaient  pas  du  col.  Dans  d'autres  recherches,  il  a  coloré  par  la  méthode  de 
Gram  ou  de  Lœfller  des  coupes  de  muqueuse.  3  fois  il  a  trouvé  des  micro- 
organismes. Ces  derniers  résultats  sont  en  contradiction  formelle  avec  ceux 
qu'a  obtenus  Dœderlein(-).  Ce  dernier  a  également  coloré  des  coupes  de  la 
muqueuse  du  corps  obtenu  par  le  raclage,  et  il  n'y  a  jamais  trouvé  de  micro- 
organisme. Pfannenstiel  a  trouvé  des  bactéries  dans  un  cas  d'endométrite 
interstitielle  ou  glandulaire.  J'ai  entrepris,  avec  mon  ami  Cazin,  des  recherches 
du  même  genre (^').  En  voici  les  résultats  :  4  fois  nous  avons  recueilli  du  mucus 
du  corps  pour  l'ensemencer  sur  de  l'agar  ou  de  la  gélatine  (4  tubes  pour  chaque 
métrite,  en  tout  IG  tubes).  Un  seul  a  cultivé  (staphylocoque).  Dans  un  cas. 
les  tubes  sont  restés  stériles,  mais  l'examen  microscopique  du  mucus  a  montré 
l'existence  de  gonocoques.  Dans  ces  cas,  malgré  les  précautions  que  nous  avons 
prises,  nous  ne  pouvons  affirmer  que  les  micro-organismes  constatés  deux  fois  ne 
venaient  pas  du  col.  Quatre  fois  nous  avons  coloré  les  coupes  de  lambeaux  de 
mu(iueuse  du  corps  obtenus  par  le  curcttage,  et  nous  n'avons  pu  y  trouver  un 
seul  micro-organisme. 

Boye  (')  est  arrivé  à  des  résultats  analogues.  Sur  21)  cas,  il  a  trouvé  1."  fois 
des  microbes  dans  le  mucus,  mais  il  n'en  a  jamais  vu  dans  les  tissus.  Jean 
Halle  (■^),  dans  ses  recherches  très  attentives,  a  trouvé  des  gonocoques,  des 
streptocoques  et  des  microbes  anérobies.  Beaucoup  d'autres  recherches  du  même 
genre  ont  été  faites  sans  apporter  de  résultats  nouveaux. 

Ouc  faut-il  conclure  de  tout  cela?  Faut-il  admettre  que  rendométrile  reste 

(')  Bhandt,  Coilr.  fur  Gyn.,  1891,  n»  'iô,  p.  b'i'é. 

(-)  Doi-.DHiiLi'ix,   Congrès   des  iiaUiralislos  allemands  à  Halle.  Centr.  fiir  Gyn  .  ISiM,  n°  4i, 
p.  880. 
(■')  Ces  recherches  ont  élé  laites  en  18'J'2. 
(»)  HoYi;.  Cent)',  fiir  Gyn.,  18%,  n»  10.  p.  i'"!. 
{■')  Jii.vN  Halle,  Thèse  de  Taris,  is;i7-1808. 
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bien  plus  souvent  liniit«'^e  au  col  qu'on  ne  ladmet  généralement?  Cela  est  fort 
possible,  et  même  probable,  car  Bumm  (')  nous  dit  que  sur  5Ô  cas  de  Ijlennor- 
rag-ie  qu'il  a  suivis  pendant  cinq  mois  au  moins,  le  col  de  l'utérus  a  été  pris 
dans  75  pour  100  des  cas,  et  le  corps  seulement  dans  lo  pour  100.  Mais  il  reste 
les  faits  comme  ceux  de  Dœderlein.  comme  les  nôtres,  où  l'on  a  constaté  au 
microscope  des  altérations  manifestes  de  la  muqueuse  du  corps,  et  où  cepen- 
dant on  n"a  pas  trouvé  de  microbes.  Faut-il  en  conclure  que  les  altérations 
pathologiques  non  néoplasiques  de  la  muqueuse  utérine  peuvent  se  produire 
en  dehors  de  toute  influence  microi>ienne,  et  sont  dues  à  des  troubles  nutritifs 
d'ordre  vasculaire  ou  nerveuxMlela  paraît  fort  possible  si  l'on  songe  que  ces 
altérations  se  rencontrent  d'une  manière  à  peu  près  constante  dans  les  cas  de 
cancers,  de  fdoromyomes,  et  qu'elles  sont  quelquefois  déterminées  par  des 
maladies  non  infectieuses  de  l'ovaire.  En  faveur  de  cette  hypothèse  serait  encore 
ce  fait  bien  démontré  aujourd'hui  que  certains  allongements  hypertrophiques 
du  col,  qu'on  tend  à  considérer  comme  le  résultat  de  la  métrite  parenchyma- 
teuse.  el  comme  ayant  par  consé(|uent  une  origine  inllammaloire,  rétrocèdent 
sous  la  seule  influence  du  redressement  de  l'utérus.  Mais  on  n'est  pas  en  droit 
de  conclure  que  les  métrites  vulgaires  sont  dues  à  des  troubles  de  cette  nature. 
Faut-il  penser  que  ces  métrites  sont  dues  à  des  agents  pathogènes  qui  ne  se 
colorent  pas  sous  l'influence  de  nos  réactifs,  et  qui  ne  se  cultivent  pas  sur  les 
terrains  artificiels  que  nous  leur  offrons?  Cela  encore  est  fort  possible. 

En  somme,  dans  l'état  actuel,  il  est  impossible  de  tirer  de  ces  faits  une  con- 
clusion ferme.  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  l'origine  microbienne  de  certaines 
cndométrites,  bien  que  fort  probable,  .est  cependant  encore  incertaine,  et  que 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  la  démontrer  péremptoirement. 
Mais  en  attendant  qu'elle  soit  démontrée,  nous  devons,  au  point  «le  vue  de  la 
prophylaxie  et  du  traitement,  nous  comporter  comme  si  elle  l'était. 

Les  causes  médiates  ou  occasionnelles  qui  amènent  le  développement  des 
métrites  sont  extrêmement  variables.  On  a  ajouté  à  celles  si  nombreuses  déjà 
qui  existent  réellement  bon  nombre  d'autres  dont  l'existence  est  fort  douteuse. 
Marlineau  (-)  a  attaché  une  grande  importance  à  l'influence  des  dialhèses.  et 
décrit  des  métrites  constitutionnelles,  scrofuleuses,  arthritiques,  herpéti- 
ques, etc.  Il  y  a  là  une  véritable  exagération;  il  est  fort  possible  que  les  mala- 
dies dyscrasiques  jouent  un  rôle  prédisposant,  et  quelles  agissent  aussi  pour 
entretenir  la  persistance  des  métrites  une  fois  constituées,  mais  elles  ne  les 
déterminent  pas  par  elles-mêmes. 

On  a  attriljué  certaines  métrites  aux  maladies  infectieuses  générales,  variole, 
rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde.  Il  faut  distinguer  là  deux  choses;  il  est 
certain  qu'on  voit  souvent  se  produire  au  cours  de  ces  maladies  des  métror- 
ragies  plus  ou  moins  abondantes.  Mais  il  n'est  pas  certain  que  ces  métror- 
ragies  soient  dues  à  de  véritables  métrites;  elles  peuvent  être  sous  la  dépen- 
dance de  phénomènes  congestifs  qui  se  produisent  fréquemment  du  côté  de 
l'ovaire  dans  ces  cas.  Quant  à  des  métrites  véritables,  s'il  en  survient  à  la  suite 
des  fièvres  éruptives,  elles  ne  sont  pas  la  conséquence  directe  de  ces  mala- 
dies; du  moins  on  n'a  jamais  trouvé  de  métrites  post-typhoïdiques,  par  exemple, 
déterminées  par  le  bacille  d'Éberth.   Si    les  fièvres  éruptives  ont  une  action, 

(')  BuMM,  Cenlr.  fiir  Gyn.,  1801,  p.  448. 

(*)  Martineau,  Lc'-ons  sur  la  tliérapeutique  de  la  inétiite.  Paris,  1887,  p.  i.ï. 
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c'est  diinc  nianirre  (oui  à  fait  indirecte  en  diminuant  la  résistance  des  tissus. 

Moulon  (')  a  décrit  sans  donner  de  preuves  péremploires,  des  mélrorragies 
d'orig^ine  paludéenne. 

M.  Pozzi  a  fort  heureusement  classe  les  causes  médiates  des  métritcs  sous 
(juatre  chefs  principaux  :  1"  la  menstruation;  2"  la  copulation;  ."»"  la  parturition; 
i"  le  traumatisme.  Il  faudrait  ajouter,  je  crois,  les  néoplasmes. 

Avant  rétablissement  de  la  menstruation,  la  métrite  est  pour  ainsi  dire 
inconnue.  On  observe  assez  fréqucnmienl  chez  les  petites  filles  des  leucor- 
rhées abondantes.  Ces  leucorrhées  sont  dues  à  des  vag^inites  parfois  de  nature 
blennorragique  (^);  habituellement  l'utérus  est  indemne,  mais  ces  va^^inites 
deviennent   souvent   l'origine    de   métritcs  lorsque   la    menstruation    s'établit. 

Toutes  les  causes  qui  troublent  l'écoulement  du  sang  pendant  les  règles, 
malformation  de  l'utérus,  antéflexion  congénitale,  conicité  du  col,  refroidis- 
sement, masturbation,  favorisent  le  développement  des  métritcs. 

De  cette  métrite  virginale,  il  faut  rapprocher  la  métrite  de  la  ménopause,  qui 
reconnaît  exactement  les  mêmes  causes  occasionnelles,  les  congestions  intenses 
et  répétées  du  côté  de  l'utérus.  On  sait  du  reste  que  tous  les  organes  à  fonc- 
tions transitoires  sont  particulièrement  exposes  à  devenir  malades  lorsque  ces 
fonctions  commencent  et  lorsqu'elles  finissent. 

Avec  la  parturition,  la  copulation  est  certainement  la  plus  grande  cause  des 
métrites.  Le  coït  agit  peut-être  en  déterminant  des  phénomènes  congestifs  du 
coté  de  la  matrice,  mais  il  agit  surtout  en  apportant  l'infection,  et  souvent  c'est 
l'infection  blennorragi(iue.  D'après  Bumm  p),  les  sièges  principaux  de  la  blen- 
norragie chez  la  femme  sont  l'urèthre  et  le  col  de  l'utérus.  Je  rappelle  que, 
d'après  cet  auteur,  le  col  est  envahi  dans  75  pour  100  des  cas  de  blennorragie, 
el  le  corps  seulement  15  fois  sur  100.  L'endométrite  reste  donc  souvent  limitée 
au  col.  Quelle  est  la  fréquence  des  endométrites  blennorragifjues?  Depuis  les 
travaux  de  Nœggerath,  l'importance  de  la  blennorragie  autrefois  méconnue  est 
peut-être  exagérée.  Nœggerath  (')  a  soutenu  qu'à  New- York,  sur  1000  hommes 
mariés,  800  au  moins  avaient  eu  la  blennorragie,  que  00  pour  100  n'étaient  pas 
guéris;  que  la  maladie,  bien  que  devenue  latente,  était  restée  contagieuse,  et 
que,  par  suite,  presque  toutes  les  femmes  qui  se  mariaient  étaient  infectées.  Il 
est  certain  que  la  blennorragie  laisse  souvent  à  sa  suite  des  écoulements  per- 
sistants, la  goutte  militaire.  Mais  on  sait  fort  bien  aujourd'hui  que,  dans  ces 
vieilles  uréthrites,  les  gonocoques  ont  le  plus  souvent  disparu  :  on  n'y  trouve 
plus  que  des  microbes  vulgaires  qui  sont  venus  se  greffer  secondairement  sur 
le  terrain  préparé  par  les  gonocoques  et  qui  ont  résisté  plus  que  ces  derniers. 
Aussi,  bien  qu'on  qualifie  souvent  ces  états  du  nom  de  blennorragie  chronique, 
il  ne  s'agit  pas  de  blennorragie  dans  le  sens  bactériologiipu"  du  mot.  Nœgge- 
rath a  rendu  grand  service  en  montrant  que  ces  vieux  écoulements,  souvent 
ignorés,  sont  une  cause  fréquente  des  atVections  génitales  de  la  femme,  mais  on 
ne  peut  accepter  ([u'il  s'agisse  toujours  là  d'infection  blennorragiipu^. 

L'accouchement  et  les  avortements  sont  ou  du  moins  étaient  la  cause  la  plus 
fn'Mpiente  des  métrites.  Je  dis  étaient,  parce  (pi'ii  est  bien  jn-obalde  qu'avec  les 
soins  ilont  sont  aujourd'liui  entourées  les  femmes  penilani  la  puerpéralité,  les 

(•)  MoiLON,  Tlièsc  do  Paris,  lS«t7-18',)8,  n°  477. 

(2)  Jeii.vnn  C.'geiu,  Wicuer  uied.   Worh.,  18S.">. 

(=5)  Bi'MM,  Ccnti:  l'iir  Gijii..  18<.)1,  p.  ti8. 

(*)  NoEGdERATU,  Die  laleiUe  Gonorrlme.  Btniii,  1S7"J. 
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niélrites  posl-puerpéralcs  deviendront  infiniment  plus  rares.  Après  la  parturition, 
r utérus  se  trouve  dans  des  conditions  très  particulières  de  réceptivité,  condi- 
tions qui  deviennent  encore  plus  favorables  lorsque  survient  quelque  accident 
de  la  délivrance  et  (pie  des  débris  de  placenta  séjournent  dans  l'utérus.  Après 
l'avortement,  il  est  très  fivquent  cpie  les  membranes  ne  s'éliminent  qu'incom- 
plètement, et  j'ai  déjà  dit  ([ue  dans  rendom<''lrite  déciduale,  les  déjjris  de 
caduque  deviennent  le  cenlre  de  foyers  inflammatoires  qui  s'étendent  ensuite  à 
toute  la  cavité  utérine. 

Je  rappelle  le  rôle  qu'ont  voulu  faire  jouer  aux  déchirures  du  col  Bennel  (') 
d'abord,  puis  et  surtout  lunmet.  J'ai  étudié  cette  question  dans  un  autre 
chapitre. 

A  côté  des  Iraumalismes  de  l'accouchement,  il  en  est  d'autres  tpii  peuvent 
produire  les  métrilcs.  Parmi  les  plus  fréquents,  il  faut  compter  ceux  qui 
résultent  des  manœuvres  aborlives.  (^es  manœuvres  tirent  leur  gravité  de  ce 
(ju'elles  sont  failes  sans  antisepsie.  Ce  qui  le  prouve  mieux  que  toutes  les 
considérations  possibles,  c'est  qu'on  a  vu  des  cas  où  les  accidents  très  graves, 
voire  même  mortels,  se  sont  développés  à  la  suite  de  manœuvres  a])ortives  pra- 
liquées  par  erreur  sur  des  utérus  qui  n'étaient  pas  en  état  de  gestation.  En 
dehors  de  ces  manœnivres  abortives,  on  ne  trouve  guère  que  des  traumatismes 
chirurgicaux.  Toutes  les  opérations  sur  l'utérus,  môme  les  plus  simples,  étaient 
aulrefois  très  graves.  On  a  vu  des  accidents  terribles  éclater  après  un  simple 
cathétérisme  de  l'utérus.  C'est  là  ce  qui  avait  rendu  les  anciens  gynécologues  si 
timoivs.  On  sait  aujourd'hui  cjue  l'utérus,  connne  les  autres  organes,  du  reste, 
résiste  parfaitement  aux  traumatismes,  et  qu'on  peut  pratiipier  sur  lui  nombre 
d'opéi-ations  considérables,  pourvu  qu'on  soil  aseptique.  Mais  il  suffit  d'une 
faute  pour  ({u'on  voie  éclater  des  accidents  terribles. 

Dans  presque  tous,  on  pourrait  dire  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  l'utérus, 
il  existe  de  la  métrile  du  corps.  De  même.  W'yder  a  montré  le  premier  ([ue, 
lorsqu'il  existe  des  fibromyomes  utérins,  la  muqueuse  est  altérée.  Ouelle  est  la 
pathogénie  de  ces  métrites?  Les  tumeurs  agissent-elles  en  favorisant  les  infec- 
lions,  les  cancers  par  leur  s})hacèle  partiel,  les  myomes  en  gênant  l'excrétion 
des  produits  normalement  sécrétés  dans  l'utérus,  ou  jjien  au  contraire,  agissent- 
elles  en  dehors  de  toute  infection  en  produisant  des  troubles  circulatoires?  La 
première  hypothèse  paraît  souvent  réalisée  dans  les  cas  de  cancer.  Dans  les  cas 
de  myomes,  c'est  plus  douteux,  puisque  \\'y(ler  n'a  jamais  trouvé  de  micro- 
organismes dans  la  cavité  du  corps  des  utérus  enlevés  pour  fibromyomes.  Il 
faut  dire  d'aulre  part  (|ue  certains  auteurs,  Lier  (-)  entre  autres,  renversent 
absolument  la  proposition,  et  regardent  la  nuHrite  non  pas  comme  lelTet,  mais 
bien  comme  la  cause  des  fibromyomes. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  (pie  certaines  altérations  non  spc'cifiques  des  ovaires 
entraînent  des  manifestations  utérines.  Il  est  bien  probable  qu'il  s'agit  alors  de 
troubles  vasculaires  ou  nerveux. 

Symptômes.  —  Les  métrites  s'accusent  :  I  '  par  des  troubles  fonctionnels; 
'Jpar  des  sym|)tômes  subjectifs;  ri"par  des  signes  physiques.  Seuls  les  premiers 
et  les  derniers  ont  ([U(»l(|ue  constance  et  quelque  précision.  Les  seconds  sont 

(')  Rennet,  Trnilè  praliijue  de  t'infldnimatioii  de  l'iiterug.  Paris.  18.*)0. 
(-)  L'teu,  Venir,  fiir  Oyii.,  1891,  a»  3i,  p.  08'.). 
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extrêmement  variables  et  leur  étude  nest  point  aisrc.  En  effet,  les  métriles  s'ac- 
compagnent 1res  fréquemment  de  déviations  utérines,  plus  souvent  encore  de 
complications  du  côté  des  annexes,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  faire  le 
départ  entre  ce  qui  revient  à  la  métrite  et  ce  qui  est  dû 'à  ses  complications. 

Les  troubles  fonclionnels  consistent  en  :  I"  leucorrhée;  "2"  iriégularités  de  la 
menstruation;  5"  hémorragies  (métrori-agies  ou  ménorragies). 

Les  symptômes  sul)jectifs  consistent  en  douleurs  pelviennes,  surtout  au 
moment  de  la  menstruation  (dysm(''norrhée).  C'est  là,  je  crois,  le  seul  symptôme 
subjectif  qui  relève  directement  de  la  métrite.  Les  autres  douleurs,  siégeant 
dans  le  voisinage  (vessie  et  rectum)  ou  loin  (estomac,  névralgies  inter- 
costales, etc.),  ne  s'y  rattachent  que  d'une  manière  lointaine  et  fort  indirecte. 
Étudions  ces  divers  symptômes. 

La  leucorrhée  (flueurs  blanches,  pertes  blanches)  est  un  phénomène  constant. 
Il  ne  faut  pas  confondre  l'écoulement,  quelquefois  très  abondant,  qui  vient  du 
vagin  dans  les  cas  de  vaginites,  avec  celui  qui  vient  de  l'utérus.  L'écoulement 
vaginal  est  formé  d'un  liquide  blanc,  laiteux  et  fluide.  Quelquefois  il  peutetre 
franchement  purulent,  avec  une  teinte  jaune  verdâtre.  Dœderlein  a  étudié  la 
réaction  de  la  sécrétion  vaginale.  A  1  état  normal,  elle  est  franchement  acide  et 
rougit  rapidement  le  papier  de  tournesol  bleu.  Mais  dans  les  cas  pathologiques, 
elle  perd  de  son  acidité,  devient  neutre,  ou  môme  franchement  alcaline.  Quand 
on  est  embarrassé  pour  déterminer  l'origine  vaginale  ou  utérine  d'un  écoulement, 
qui  peut  d'ailleurs  reconnaître  ces  deux  origines,  il  suffit  d'examiner  le  vagin  et 
le  col  avec  une  valve  de  Sims.  On  voit  si  le  vagin  est  enfiammé,  ou  bien  s'il  sort 
du  liquide  du  col.  Schultze  a  proposé  de  placer  un  tampon  sur  le  col,  de  façon 
à  ce  qu'il  reçoive  tout  ce  qui  en  sort.  Comme  les  sécrétions  de  l'utérus  sont 
visqueuses,  elles  restent  sur  le  tampon  où  on  les  retrouve  le  lendemain. 

La  leucorrhée  du  corps  de  l'utérus  est  blanc  jaunâtre,  légèrement  visqueuse, 
mais  assez  fluide.  D'ailleurs  on  ne  la  voit  jamais  que  plus  ou  moins  mêlée  à 
celle  du  col.  Cette  dernière  «  est  gélatiniforme  :  à  l'état  normal,  elle  est  trans- 
parente et  ressemble  à  du  blanc  dœuf  ou  à  du  verre  fondu;  elle  empèse  forte- 
ment le  linge  (')  ».  A  l'état  pathologique  elle  devient  opaque  et  est  mêlée  do- 
stries  blanchâtres  :  dans  quelques  cas,  elle  est  franchement  purulente.  La  sécré- 
tion du  col  est  extrêmement  adhérente  ;  on  n'arrive  pas  à  l'enlever  par  frottement. 
Quand,  pour  s'en  débarrasser,  on  l'enroule  autour  d'un  tampon  et  qu'on  l'attire 
au  dehors,  elle  s'étire  comme  un  morceau  de  verre  fondu  en  un  long  filament, 
(jui  se  casse  et  dont  une  parlie  reste  encore  adhérente  à  l'utérus.  Toutes  les 
sécrétions  de  l'utérus  sont  franchement  alcalines.  Je  les  ai  toujours  vues  bleuir 
franchement  le  papier  rouge  de  tournesol. 

Les  troubles  menstruels  ne  sont  ni  constants,  ni  caractéristiques.  Certaines 
femmes  atteintes  de  catarrhe  intense  restent  très  régulièrement  réglées,  et 
d'autres  qui  n'ont  pas  la  moindre  métrite  le  sont  fort  mal.  Mais  bien  souvent 
les  règles  sont  douloureuses:  (juelquefois  l'c-coulement  est  diminué  :  d'après 
M.  Pozzi,  c'est  le  lait  de  l'anémie  due  à  la  métrite,  et  non  de  la  nK'trite  elle-même. 
Ijien  plus  souvent,  il  est  augmenté  au  point  de  mériter  le  nom  de  ménorragie. 

On  distingue  les  écoulements  sanglants  de  l'utérus  malade  en  deux  grandes 
classes,  suivant  qu'ils  surviennent  au  moment  des  règles  ou  dans  leur  inter- 
valle.   Les  premiers  portent    le    nom   de  ménon-agie,   les  seconds  de    mélror- 

(')  S.  Pozzi,  2'  édil.,  p.  181. 
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ragie.  Les  ménorragies  sont  plus  fréquentes  que  les  métrorragies  dans 
les  métrites.  Cependant  ces  dernières  se  produisent  quelquefois  avec  une  inten- 
sité extrême.  On  voit  des  femmes  qui,  sans  avoir  autre  chose  qu'une  métrite, 
perdent  du  sang  à  chaque  instant  sous  linfluence  du  moindre  eflbrt,  du  coït, 
et  même  d'un  simple  mouvement  un  peu  violent.  Quelquefois  le  repos  au  lit  et 
les  injections  chaudes  ne  suffisent  pas  à  arrêter  ces  hémorragies  qui  prennent 
des  proportions  véritablement  inquiétantes.  D'ordinaire,  la  manière  dont  les 
femmes  résistent  à  ces  hémorragies  est  surprenante.  On  en  voit  qui  perdent  en 
l'espace  d'un  mois  plusieurs  litres  de  sang  et  qui  ne  paraissent  pas  autrement 
anémiées.  Cette  forme  de  métrite  hémorragique  est  rare  chez  les  femmes  jeunes. 
On  l'observe  surtout  après  quarante  ans,  aux  environs  de  la  ménopause.  Elle 
apparaît  quelquefois  chez  des  femmes  qui  ne  sont  plus  réglées  et  devient  alors 
fort  embarrassante  pour  le  diagnostic. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  un  phénomène  constant.  Les  femmes  atteintes  do 
mélrites  catarrhales,  qui  sont  le  plus  souvent  des  métrites  glandulaires,  se  plai- 
gnent parfois  uniquement  de  l'abondance  de  la  leucorrhée.  C'est  tout  au  plus 
si  elles  accusent  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin.  Bien  souvent  les 
douleurs  dont  les  malades  soutirent  sont  dues  non  pas  à  la  métrite,  mais  à 
quelqu'une  de  ses  complications.  Il  est  deux  régions  dont  elles  se  plaignent 
particulièrement  :  .ce  sont  les  aines  et  les  reins.  Les  douleurs  inguinales  sont  le 
plus  souvent  dues  à  la  propagation  de  l'intlammation  du  côté  des  trompes  ou  à 
des  altérations  des  ovaires.  Quant  aux  douleurs  de  reins  qui  sont  parfois  assez 
vives  pour  empêcher  toute  espèce  de  travail,  je  ne  crois  pas  que  l'endomélrite 
à  elle  seule  puisse  les  engendrer.  Elles  sont  dues  quelquefois  à  de  la  métrite 
parenchymateuse  avec  forte  augmentation  de  l'utérus,  mais  le  plus  souvent 
dans  les  cas  où  elles  sont  très  intenses  on  trouve  de  la  rétroversion  ou  un  léger 
degré  de  prolapsus.  On  en  pourrait  dire  autant  pour  les  névralgies  des  branches 
du  plexus  sacré.  On  observe  ces  dernières  sous  deux  formes  très  diiîérentes  : 
tantôt  les  douleurs  s'irradient  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  et  alors  le  plexus 
lombaire  est  pris  en  même  temps,  surtout  par  les  branches  abdomino-génitales 
et  obturatrices  ;  tantôt  les  douleurs  siègent  sur  les  branches  postérieures  des 
nerfs  sacrés.  Les  malades  les  localisent  soit  au  niveau  de  l'anus,  si  bien  qu'on 
croit  avoir  afTaire  à  une  affection  anale,  fissure  ou  sphinctéralgie,  soit  au  niveau 
du  coccyx.  Cette  douleur  coccygienne,  qui  a  été  décrite  par  Simpson {')  et 
Scanzoni  (-)  sous  le  nom  de  coccygodinie,  est  parfois  si  violente  qu'elle  a  con- 
duit certains  chirurgiens  à  pratiquer  l'ablation  du  coccyx.  Je  ne  crois  pas  que 
la  coccygodinie  puisse  être  engendrée  par  la  métrite  toute  seule  ;  quand  elle 
existe,  il  y  a  des  complications. 

On  a  attribué  à  la  métrite  des  douleurs  à  siège  bien  plus  lointain,  névralgies 
faciales,  névralgies  intercostales.  Bassereau  a  même  été  jusqu'à  prétendre  que 
ces  dernières  étaient  presque  toujours  liées  à  l'existence  dune  métrite.  Il  y  a  là 
une  exagération  manifeste.  On  voit  des  femmes  que  les  lésions  utérines  plon- 
gent dans  un  tel  état  d'irritabilité  qu'elles  soulïrent  pour  ainsi  dire  de  partout  : 
on  en  voit  qui  se  plaignent  de  névralgies  intercostales  ou  faciales,  surtout  au 
moment  de  leurs  règles.  Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  une  relation  directe  de 
cause  à  eflet  entre  ces  névralgies  et  les  métrites. 

(')  Simpson,  Dineaseï^  of  ivomen,  187-2.  p.  202. 

(-)  ScANZOM,  Krankh.  dcv  iceib.  Sej:ualovg.,  t.  II,  p.  '21b. 
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On  a  atlribué  d'aulres  méfaits  encore  aux  afîeclions  de  l'ulérus.  G.  Rraun('), 
Imlacli(-j  ont  décrit  une  dyspepsie  utérine.  M.  Pozzi  pense  que  les  métrites 
peuvent  enj,^endrer  la  dilatation  de  restomac.  Aran('^)  a  signalé  une  toux  utérine 
à  laquelle  P.  Millier  ('*)  a  consacré  sa  thèse.  Emmet  à  prétendu  que  les  déchi- 
rures du  col  amenaient  des  palpitations,  des  nausées,  des  vomissements.  EuVm 
CHfton  Morse  (•^)  a  été  jusqu'à  décrire  une  aslhénopie  dépendant  des  maladies 
de  l'utérus. 

Je  ne  pense  pas  que  la  métrite  puisse  produire  de  pareils  elTets.  La  vérité  est 
que  les  altérations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  amènent  souvent  soit  par  voie 
réilexe,  soit  par  suite  d'une  sorte  de  septicémie  chronique  des  troubles  sérieux 
de  la  santé  générale.  Les  femmes  prennent  l'aspect  des  chloro-anémi(|ues.  Elles 
ont  les  traits  tirés,  le  teint  terreux,  les  yeux  encadrés  de  bistre.  Elles  tombent 
dans  un  état  de  neurasthénie  qui  explique  ces  souffrances  nombreuses  et  variées. 

Voyons  comment  ces  divers  symptômes  se  combinent  pour  former  des  types 
cliniques. 

Les  métrites  aiguës,  qui  sont  le  plus  souvent  totales,  s'accusent  par  de  violentes 
douleurs  difluses  siégeant  dans  le  bassin,  et  des  phénomènes  fébriles.  Très  vite 
survient  un  écoulement,  môme  si  la  métrite  a  débuté  en  dehors  des  règles.  Cet 
écoulement  d'abord  épais  et  visqueux  devient  séreux,  séro-sanguin.  Quelquefois 
il  est  formé  de  sang  presque  pur,  et  prend  dans  l'intervalk  des  hémorragies 
l'aspect  muco-purulent.  Souvent,  on  voit  s'éliminer  des  parcelles  de  muqueuse, 
et  môme  dans  les  formes  très  septiques  et  très  aiguës,  des  lambeaux  qui  com- 
prennent la  muqueuse  et  une  portion  de  la  couche  musculeuse.  Parfois  au  lieu 
de  simples  lambeaux,  c'est  une  membrane  représentant  un  moule  complet  de  la 
cavité  utérine  qui  est  éliminée  d'un  seul  coup  {métrite  disséquante).  Les  phéno- 
mènes généraux  sont  intenses  et  graves,  et  presque  toujours  les  douleurs 
pelviennes  s'irradient  du  côté  de  la  vessie,  du  rectum,  sur  les  parties  latérales 
de  l'hypogastrc,  dans  les  aines.  C'est  qu'en  effet  dans  ces  processus  aigus, 
l'inllammation  reste  rarement  limitée  à  l'utérus;  elle  se  propage  au  péritoine,  aux 
trompes,  et  il  s'agit,  comme  le  disait  Trélat,  de  mélro-salpingo-ovaro-périlonite. 
Il  faut  ajouter  qu'il  y  a  bien  souvent  aussi  des  lymphangites  et  des  phlébites. 
Lorsque  l'inflammation  s'est  ainsi  propagée,  la  métrite  aiguë  peut  se  terminer 
par  la  mort.  Dans  d'aulres  cas,  on  voit  les  symptômes  locaux  et  généraux 
s'atténuer,  puis  disparaître,  et  la  malade  guérit  ou  plutôt  paraît  guérir;  car 
bien  souvent  il  reste  du  côté  du  péritoine  des  altérations  indélébiles,  du  côté  des 
trompes  et  de  l'utérus  des  lésions  qui  vont  continuer  à  évoluer  à  l'état  chro- 
nique. Quand  la  guérison  se  produit  réellement,  que  devient  ensuite  lutérus? 
Dans  la  métrite  disséquante,  qui  est,  du  reste,  fort  rare,  quand  une  partie  de  la 
couche  musculeuse  a  été  éliminée,  la  mucpieuse  ne  se  forme  pas  et  l'utérus  est 
à  jamais  incapable  de  faire  les  frais  de  la  gestation.  Mais  dans  les  autres  formes, 
môme  (juand  des  lambeaux  de  muqueuse  ont  été  expulsés,  la  restitutio  ad 
iittegruiii  peut  se  produire.  La  puissance  de  régénération  de  la  muqueuse  utérine 
pendant  la  vie  génitale  de  la  femme  est  véritablement  extraordinaire. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  toutes  les  métrites  chroniques  ont  débuté 

(')  (1.  Brai :.\,  ]Vie)ier  med.   Wuch.,  18SG,  p.   il,  i'.'. 

(*)  Iml.vcii,  Bril.  Oyn.  Jourtial,  1887,  p.  471. 

(^)  Ah.\n,  Lerons  clinii]ues  sur  Ica  maladies  de  l'iilcnts.  Pans,  IS.'iS. 

(*)  P.  MuLLKR,  Thèse  de  Paris.  1887. 

(S)  Clu-to.n  s.  MoasE,  New-Vurk  med.  Juunial,  1887,  vol.  XL\',  \>.  Oô. 
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par  une  phase  aij^uë:  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  s'installent  insidieu- 
sement, sournoisement,  et  les  lésions  sont  déjà  avancées  quand  les  malades 
viennent  consulter. 

Certaines  femmes  se  plaignent  uniquement  de  pertes  blanches.  Les  douleurs 
sont  nulles  ou  insigiiifiantes;  la  leucorrhée  est  le  seul  symptôme.  Il  s'agit  alors 
de  métrite  catarrhalc  simple  et  le  plus  souvent  limitée  au  col. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  hémorragies,  ménorragies,  ou  métrorragies, 
qui  constituent  le  symptôme  [)rédominant  ou  même  uni(|ue. 

On  observe  souvent  chez  les  jeunes  filles,  au  moment  de  l'établissement  des 
règles,  de  grandes  irrégularités  menstruelles.  Le  sang  vient  toutes  les  trois 
semaines,  plus  souvent  quel(|uefois,  si  bien  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  les 
périodes  cataméniales,  ni  les  ménorragies  des  métrorragies.  S'agit-il  vraiment  de 
métrites  hémorragiques  dans  ces  cas-là?  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  constaté  ana- 
lomiquement  de  lésions  de  l'endomètre;  ces  hémorragies  sont  sans  doute  liées 
le  plus  souvent,  comme  celles  qui  surviennent  pendant  les  fièvres  exanlhéma- 
tiques,  à  des  poussées  congestives  du  côté  de  l'ovaire. 

C'est  surtout  dans  les  endométrites  déciduales  et  dans  les  endométrites  des 
femmes  d'un  certain  âge  que  les  hémorragies  deviennent  considérables.  x\u 
point  de  vue  anatomique,  ce  sont  généralement  des  formes  mixtes  à  prédomi- 
nance interstitielle.  C'est  dans  ces  cas-là  qu'on  observe  les  plus  grands  épais- 
sissements  de  la  muqueuse  (métrite  fongueuse  de  Récamier). 

Parmi  les  formes  douloureuses,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  Ycndoniétrie 
cxfoUative,  ou  dysménorrhée  membraneuse.  Elle  est  caractérisée  par  l'expulsion 
au  moment  des  règles  d'une  membrane  continue  formée  par  les  couches  super- 
ficielles de  la  muqueuse,  et  qui  représente  un  moule  de  la  cavité  utérine;  c'est 
une  sorte  de  caduque  menstruelle,  qui  dilTère  de  la  caduque  véritable  en  ce 
(pfelle  ne  contient  pas  de  grandes  cellules.  Je  sais  bien  que  certains  auteurs  (') 
ont  montré  qu'on  peut  trouver  dans  la  muqueuse  enllammée  de  grandes 
cellules,  qui  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la  caduque,  et  j'en  ai  vu 
moi-même  une  fois.  Mais  ces  cellules  sont  isolées,  en  très  petit  nombre  et 
l'ensemble  de  la  préparation  ne  ressemble  en  rien  à  celui  de  la  caduque  (voy. 
fig.  27  et  28).  Dans  cette  forme  de  métrite,  les  accidents  ne  surviennent  qu'au 
moment  des  règles  :  dans  l'intervalle,  il  existe  un  peu  de  leucorrhée  et  c'est 
tout.  Au  point  de  vue  analomi([ue,  cette  métrite  ne  constitue  pas  une  entité 
morbide  :  les  altérations  qu'on  y  rencontre  n'ont  rien  de  spécial.  Il  est  1res  pro- 
]>able,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  le  détachement  des  couches  superficielles  de 
la  muqueuse  tient  à  des  hémorragies  qui  se  font  dans  son  épaisseur.  D'après 
Martin,  cette  forme  de  métrite  ne  serait  pas  très  rare  et  se  rencontrerait  aussi 
bien  chez  les  jeunes  filles  dès  l'instauration  menstruelle  que  chez  les  femmes 
([ui  ont  eu  des  enfants.  l'ritsch(*),  au  contraire,  paraît  douter  de  son  existence 
même.  Il  fait  remarquer  qu'il  est  aisé  de  confondre  macroscopiquement  une 
caduque  expulsée  après  un  avortemenl  précoce,  avec  les  membranes  de  l'endo- 
métrite  exfoliative.  Pour  qu'on  puisse  diagnostiquer  cette  dernière,  il  faut  que 
les  membranes  soient  expulsées  à  chaque  menstruation,  et  que  la  menstruation 
reste  régulière.  Sil  y  a  des  irrégularités,  des  retards,  il  est  légitime  de  penser 
(ju'il  s'agit  d'une  série  d'avorlemenls  précoces.   Ainsi,  il  cite  Ihisloire  dune 

(M  RiuiK.  Zcilschr.  fin- Gch.  und  Gijn.,  1881,  f.  \'.  p.  517. 
(-)  FiUTSc-.ii,  Deutsche  Cliirurgie,  Licf.  L\l,  p.  ~û',. 
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femme  qui,  en  neuf  ans,  a  avoiié  oâ  l'ois.  Il  fanl  certainement  rtre  très  réservé 
dans  le  diagnostic  de  C(;lte  affection;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  en  nier 
l'existence.  L'expulsion  des  membranes  s'accompaj^ne  de  douleurs  très  vives  qui 
ont  le  caractère  de  coliques.  L'écoulement  saniiuin  des  règles  est  presrjue  toujours 
notablement  augmenlé.  Tant  que  l'alfection  dure  la  conception  est  impossible. 

J'ai  déjà  dit  que,  dans  bien  des  cas,  les  douleurs  attribuées  à  la  métrite 
étaient  dues  à  ses  complications.  Cependant  il  est  certain  qu'il  y  a  des  métriles 
douloureuses.  Je  crois  que  l'endométrite  chronique  du  corps  détermine  rare- 
ment des  douleurs  très  vives.  Dans  les  cas  où  les  malades  souffrent  beaucoup, 
s'il  n'y  a  pas  d'altération  des  annexes,  on  trouve  une  métrite  parenchymateuse 
avec  augmentation  de  la  cavité  utérine,  ou  bien  des  lésions  avancées  du  coté  du 
col,  ectropion,  érosions  étendues,  hypertrophie  folliculaire  ou  parenchymateuse. 
Dans  les  endométrites  du  col,  la  tuméfaction  de  la  mu([ueuse  peut  amener  une 
diminution  du  calibre,  qui  gène  l'excrétion  des  produits  du  corps,  et  entraîne 
des  douleurs  à  forme  de  colique. 

Les  signes  physiques  sont  très  variables.  Quelquefois  ils  sont  presque  nuls  : 
ainsi  dans  les  métrites  calarrhales  simples,  dans  certaines  formes  de  métriles 
hémorragiques,  on  ne  trouve  aucune  altération  ni  dans  la  forme,  ni  dans  1«> 
volume  de  l'utérus;  la  mobilité  de  l'organe  est  conservée,  et  les  mouvements 
([u'on  lui  impi-ime  ne  sont  pas  douloureux.  Les  seuls  signes  physiques  qu'on 
observe  dans  ces  cas,  c'est  l'écoulement  dont  on  peut  constater  directement 
l'existence  au  spéculum,  et  la  sensibilité  de  la  muqueuse  que  le  cathétérisme 
révèle.  Quand  on  introduit  l'hystéromètre,  les  malades  accusent  une  certaine 
douleur  parfois  assez  vive,  et,  en  outre,  quelque  douceur  qu'on  y  mette,  on 
détermine  souvent  un  écoulement  sanguin.  Routh  a  môme  prétendu  qu'on 
pourrait  ainsi  déterminer  par  l'hystéromètre  les  points  où  la  muqueuse  est  le 
plus  malade. 

Bien  souvent  les  signes  physiques  sont  plus  nets.  Dans  les  métrites  aiguës, 
on  trouve  le  col  tuméfié,  ramolli,  œdémateux;  il  prend  une  teinte  violacée 
comme  au  moment  des  règles  ou  au  début  de  la  grossesse.  Par  lexamen  bima- 
nuel,  on  sent  le  corps  légèrement  augmenté  de  volume  et  globuleux.  Quand  on 
le  serre  entre  les  deux  mains,  et  qu'on  le  comprime  légèrement,  on  détermine 
des  douleurs  vives. 

C'est  surtout  dans  les  endométrites  du  col  qu'on  trouve  des  altérations 
considérables.  Ces  altérations  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes  très 
diderenls.  Tantôt  le  col  est  allongé,  et  conserve  à  peu  près  sa  configuration 
normale,  c'est  l'allongement  hypertrophique  du  col,  qui  porte  soit  sur  la  por- 
tion sus-vaginale,  soit  sur  la  portion  sous-vaginale.  Je  reviendrai  sur  ces  allon- 
gements hypertrophiques  du  col  en  traitant  des  prolapsus.  Tantôt  le  col  est 
augmenté  dans  toutes  ses  dimensions.  11  est  gros,  il  distend  le  fond  du  vagin. 
Sa  forme  est  modifiée  :  de  conique,  il  devient  cylindrique  chez  les  nullipares  ; 
chez  les  multipares,  il  est  souvent  rende  en  massue.  Son  orifice  est  dilaté  et 
entr'ouvert.  Lors(ju'il  existe  des  déchirures,  il  prend  les  formes  les  plus  varia- 
bles. Dans  les  déchirures  unilatérales,  il  est  fendu  plus  ou  moins  profondé- 
ment, parfois  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal,  et,  si  la  déchirure  a  été  plus  j)ro- 
fonde  encore  {7f  degré),  on  sent  la  fente  se  continuer  dans  le  cul-de-sac  par  une 
cicatrice  inextensible,  qui  entraîne  le  col  en  lalér()-i)osition.  Quand  la  déchirure 
a  été  bilatérale  et  ne  s'est  pas  réunie,  le  col  est  divisé  en  deux  languettes 
mobiles  entre  lesquelles  le  doigt  s'insinue  aisément,  sentant  la  mucpieuse  intra- 
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cervicale  plus  molle,  plus  douce  au  toucher,  plus  onctueuse  que  la  muqueuse  de 
la  portion  vaginale.  Dans  les  déchirures  multiples,  le  col  lacéré  n'est  plus  repré- 
senté que  par  une  série  de  tubercules  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Ce  n'est 
pas  tout  ce  que  le  doigt  peut  percevoir.  S'il  est  exercé,  il  reconnaît  les  érosions 
à  leur  surlace  un  peu  plus  dure,  comme  velvétique.  Ouelquel'ois,  on  sent  une 
série  de  petits  grains  durs  ;  le  col  paraît  criblé  de  grains  de  plomb.  Cette  sensa- 
tion est  due  à  la  présence  de  petits  kystes  folliculaires.  Enfin,  dans  les  cas 
extrêmes,  le  col  est  en  quelque  sorte  remplacé  par  une  énorme  masse,  à  surface 
irrégulière,  rugueuse,  saignante,  qui  ressemble  quelquefois  à  s'y  méprendre  aux 
champignons  de  lépithélioma  papillaire. 

Le  spéculum  permet  de  vérifier  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  ;  et 
il  permet  d'étudier  l'aspect  optique  des  érosions  et  del'ectropion.  Même,  quand 
il  n'y  a  pas  de  déchirures,  l'ectropion  peut  exister,  mais  il  est  alors  très  peu 
considérable.  On  voit  nettement  la  muqueuse  intracervicale  de  couleur  foncée, 
tomenteuse,  comme  œdémateuse  faire  une  légère  saillie,  pour  entourer  l'orifice 
externe  d'une  sorte  de  chémosis.  Bien  plus  souvent  on  voit  une  surface  d'appa- 
rence ulcéreuse,  d'un  rouge  vif,  brillante,  un  peu  irrégulière,  c'est  l'érosion, 
qui,  comme  on  le  voit,  se  distingue  par  son  aspect  de  l'ectropion.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  en  même  temps  qu'un  léger  ectropion  de  la  muqueuse  une 
surface  rouge  étroite,  à  contours  très  irréguliers,  qui  s'allonge  sur  l'une  des 
lèvres  comme  une  bavure.  Près  de  l'orifice,  c'est  l'aspect  de  l'ectropion  ;  loin 
de  lui,  c'est  l'aspect  de  l'érosion,  et  comme  on  ne  peut  admettre  que  sans  déchi- 
rure la  muqueuse  fasse  hernie  si  loin  et  sur  une  si  étroite  surface,  il  ne  me 
semble  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  les  deux  altérations,  ectropion  et 
érosion,  sont  réunies  ;  de  même  que  sous  l'ectropion  palpébral.  on  voit  souvent 
la  paupière  excoriée  par  les  larmes.  En  cas  de  déchirures,  l'écartement  produit 
par  le  spéculum  permet  de  voir  la  muqueuse  endocervicale.  On  peut  la  voir 
mieux  encore  en  écartant  les  deux  lèvres  avec  des  crochets  pointus  ou  des 
pinces  à  érignes.  Elle  apparaît  rouge  foncé,  épaissie,  tomenteuse,  plus  ou 
moins  éversée,  eclropionnée  au  niveau  de  la  déchirure.  En  général,  sa  limite 
est  nettement  accusée  par  un  liséré  blanchâtre,  d'aspect  cicatriciel. 

Quelquefois  à  l'ectropion,  aux  érosions,  s'ajoute  de  Ihypertrophie  follicu- 
laire; c'est  alors  que  le  col  informe  présente  des  bourgeons  irréguliers,  d'un 
rouge  intense,  sur  lesquels  on  voit  de  petites  saillies  blanchâtres,  demi-transpa- 
rentes dues  aux  kystes.  Cet  aspect  peut  en  imposer  pour  un  épithélioma.  On 
observe  assez  souvent  des  polypes  muqueux  qui  s'implantent  sur  le  col  et 
IKMidcnt  dans  le  vagin. 

Dans  les  métrites  parenchymateuses  portant  sur  la  totalité  de  l'organe,  on 
sent,  par  le  palper,  le  corps  augmenté  de  volume,  mais  conservant  sa  forme. 
Dans  certains  cas,  il  est  dur  et  facile  à  sentir;  dans  d'autres,  il  est  mou,  ne 
donne  pas  au  doigt  une  sensation  nette,  et,  pour  peu  que  l'abdomen  soit  tendu, 
on  ne  peut  apprécier  ni  sa  forme  ni  ses  dimensions.  Mais  alors  l'hystéromètre 
révèle  une  augmentation  de  longueur  de  la  cavité  utérine,  qui  atteint  souvent 
8  ou  10  centimètres,  et  qui  peut  même  aller  au  delà,  surtout  quand  la  métrite 
est  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement  et  a  entraîné 
des  phénomènes  de  subinvolution. 

Marche.  —  Complications  et  pronostic.  —  Au  [)oint  de  vue  de  la 
marche,  deux  choses  caractérisent   les  métrites  :    1"    elles   sont  persistantes, 
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n'ayant  ({uc  peu  ou  pas  de  cllsposilion  à  la  guérison  sponlanét;;  !2"  les  lésions 
ont  tendance  à  gagner  de  proche  en  proche,remontant  du  col  au  corps,  du 
corps  aux  trompes,  des  trompes  au  péritoine.  Ouclquelbis  les  lésions  se  propa- 
o-cnt  aux  lymphatiques  ou  aux  veines,  déterminant  S(jit  des  inllamniations  aiguës 
qui  peuvent  entraîner  la  mort  (lymphangites,  phlegmons,  phlébites),  soit  plus 
souvent  des  processus  tout  à  fait  chroni(pies  qui  altèrent  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien et  engendrent  des  déviations  de  l'utérus. 

Quand  on  examine  avec  soin  et  d'une  manière  complète  les  femmes  atteintes 
de  métrite,  on  trouve  avec  une  extrême  fréquence  des  altérations  des  trompes. 
Tantôt  ce  sont  ces  petites  nodosités  décrites  par  Schauta,  tantôt  c'est  un 
léger  épaississement  de  l'organe,  tantôt  enfin  des  collections  fermées,  hydro, 
hémato  ou  pyosalpynx.  Faut-il  en  conclure  que  presque  toutes  les  mélrites 
se  propagent  aux  trompes?  Évidemment  cette  propagation  est  très  fréquente. 
Mais  je  crois  cependant  que  si  l'on  établissait  une  statistique,  on  arriverait  à  une 
proportion  beaucoup  trop  élevée,  car  il  n'est  pas  douteux  que  nombre  de 
femmes  sont  atteintes  de  métrite  qui  ne  s'en  préoccupent  guère  et  ne  consul- 
tent pas  de  médecin.  La  preuve,  c'est  que,  en  interrogeant  celles  qui  se  présen- 
tent pour  la  première  fois,  on  apprend  souvent  quelles  ont  de  la  leucorrhée  et 
des  irrégularités  menstruelles  depuis  de  nombreuses  années.  Aussi  peut-on  se 
demander  si  la  grande  fréquence  avec  laquelle  nous  trouvons  des  salpingites 
chez  les  femmes  atteintes  de  métrite  ne  tient  pas  justement  à  ce  que  les  dou- 
leurs, qui  les  décident  à  se  faire  soigner,  n'apparaissent  qu'au  moment  où 
l'inllammation  se  propage  aux  tromj>es.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  les 
métrites  se  propagent  facilement  aux  annexes  de  l'utérus;  c'est  là  ce  qui  fait 
surtout  leur  importance  et  leur  gravité. 

La  métrite  n'entraîne  pas  toujours  la  stérilité.  Nombre  de  femmes  qui  ont  une 
leucorrhée  abondante  deviennent  enceintes,  et  mènent  leur  grossesse  à  son 
terme  normal.  Cependant  certaines  métrites  sont  un  obstacle  presque  absolu 
à  la  conception,  les  métrites  hémorragiques,  les  métrites  fongueuses,  exfo- 
liatives  et  les  métrites  qui  amènent  des  déformations  considérables  du  col. 
Lorsqu'elles  permettent  la  fécondation,  elles  prédisposent  aux  avortements. 

Diagnostic.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  delà  métrite 
est  extrêmement  facile.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  se  présentent  en 
disant  :  «  .Je  souffre  du  venlro  et  je  perds  en  blanc.  »  C'en  est  assez.  Il  suffit 
d'éliminer  la  leucorrhée  vaginale,  et  le  diagnostic  est  fait.  Aussi,  quand  on 
examine  les  malades,  c'est  pour  préciser  la  nature  des  lésions,  et  surtout  pour 
voir  si,  en  même  temps  que  la  métrite,  il  n'existe  pas  quelque  complication, 
déviation  de  l'utérus,  propagation  de  l'infiammation  aux  annexes  ou  au  tissu 
cellulaire.  Il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  demande  un  peu  plus  de 
sagacité  :  ce  sont  ceux  où  les  malades  se  plaignent  de  tout  autre  chose.  Ainsi, 
il  en  est  qui  se  plaignent  uniquement  de  douleurs  anales  ou  coccygiennes.  Il 
suffit  alors  de  penser  à  demander  si  les  règles  sont  régulières,  s'il  n'y  a  pas 
quchpie  écoulement  intermenstruel,  pour  arriver  aisément  au  diagnostic. 
Enfin,  chez  les  jeunes  femmes,  les  jeunes  filles  que  la  pudeur  retient,  quand 
il  existe  quelque  trouble  de  la  santé  générale  dont  on  ne  trouve  pas  une  expli- 
cation suffisante,  il  ne  faut  pas  mamiuer  de  s'eniiuérir  de  l'état  des  organes 
génitaux. 

La  seule  cause  d'erreur  à  laquelle  ou  soit  ex[)usé,  et  elle  est  fort  grave,  c'est 
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de  confondre  une  métrite  avec  un  cancer.  Pour  les  cancers  du  corps  de 
l'utérus,  nous  verrons  en  les  étudiant  comment  on  peut  dans  certains  cas 
soupçonner  leur  existence,  dans  d'autres  la  reconnaître.  Pour  les  cancers  du 
col,  voici  quels  sont  les  principaux  signes.  L'écoulement  dû  au  cancer  est 
séreux,  séro-sanguin,  et  non  pas  muqueux  et  épais  comme  celui  de  la  métrite. 
Il  répand  une  odeur  infecte.  L'écoulement  de  la  métrite  ne  devient  odorant  que 
dans  les  cas,  assez  rares,  où  quelcjue  débris  de  mu(juense.  quelque  polype 
se  sphacèle,  ou  encore  dans  les  métrites  franchement  purulentes,  et  même  alors 
l'odeur  est  moins  nauséabonde,  moins  écœurante  que  celle  du  cancer.  Les  sio-nes 
physiques  dilTèrent.  Dans  le  cancer  du  canal  cervical,  et  dans  le  cancer  intersti- 
tiel de  la  portion  vaginale,  on  trouve  le  col  augmenté  de  volume  et  présentant 
une  dureté  de  bois.  Jamais,  dans  les  hypertrophies  consécutives  aux  métrites 
la  dureté  n'atteint  ce  degré.  Mais  c'est  surtout  avec  le  cancer  papillaire  qu'on 
peut  confondre  certaines  hypertrophies  folliculaires  du  col  couvertes  d'érosions. 
Les  végétations  cancéreuses  sont  mollasses,  elles  s'efFritent  sous  le  doio-l- 
l'ongle  peut  en  enlever  les  débris  ;  elles  sont  très  saignantes.  Au  contraire  les 
gros  cols  exulcérés  et  peuplés  de  kystes  sont  fermes,  ils  résistent  au  doio-t  en 
lui  donnant  une  sensation  d'élasticité  ;  ils  ne  se  laissent  pas  entamer  par  l'ono-le- 
ils  saignent  moins.  Mais  il  y  a  des  cas  où  ils  subissent  des  processus  nécrobio- 
tiques  ;  ils  perdent  alors  de  leur  résistance,  deviennent  friables:  les  caractères 
diiîérentiels  s'atténuent,  si  bien  que  les  plus  habiles  et  les  plus  sagaces  peuvent 
s'y  tromper.  M.  Duplay,  dans  une  clinique  de  1892,  citait  deux  cas  où  il  avait 
porté  le  diagnostic  de  cancer  inopérable  pour  des  lésions  qui  ont  complètement 
guéri  sous  l'inlluencc  d'un  Irailemeiit  anodin.  11  y  a  donc  des  cas  où  l'erreur 
est  difficile  à  éviter;  aussi,  quand  on  conserve  le  moindre  doute,  il  ne  faut 
pas  hésiter,  avant  de  prendre  une  détermination  opératoire,  à  enlever  un 
fragment  pour  en  faire  rcxamen  histologique. 

Il  est  à  peine  besoin  de  parler  de  l'erreur  (jui  consisterait  à  prendre  un  fibro- 
myome  sous-muqueux  pédicule  pour  un  [)olype  muqueux.  Les  fibromvomes 
sont  toujours  plus  volumineux,  leur  surface  est  plus  grise,  leur  consistance 
est  plus  dure. 

Les  polypes  placentaires  ou  déciduaux  (appelés  aussi  à  tort  polypes  Hbri- 
neuxj  ne  se  distinguent  des  polypes  muqueux  ordinaires  que  par  leur  étiologie 
et,  quand  cette  notion  manque,  par  l'examen  microscopique. 

Ouant  au  diagnostic  des  diverses  variétés  de  métrites,  il  est  extrêmement 
facile,  puisqu'on  ne  reconnaît  guère  en  clinique  que  celles  qui  sont  basées  sur 
l'existence  ou  l'exagération  tl'un  symptôme,  la  leucorrhée  dans  la  métrite 
catarrhale,  les  hémorragies  dans  la  métrite  hémorragique,  l'expulsion  de 
membranes  dans  la  niélrilc  exfoliative,  l'augmentation  des  dimensions  de 
l'utérus  dans  la  mélrile  parenchymaleuse,  etc.  Il  serait  plus  important  de 
savoir  ([uand  la  métrite  est  limitée  au  col,  (juand  elle  s'est  propat^ée  au  corps. 
Malheureusement,  cela  est  fort  difficile.  Lu  tout  cas.  il  faut  étudier  .soi"-neuse- 
mcnt  les  altérations  du  col.  car  elles  deviennent  l'indication  d'interventions 
thérapeutiques  spéciales. 

Il  n'y  a  guère  que  la  métrite  exfoliative  dont  le  diagnostic  demande  quelques 
précautions.  On  pourrait  prendre,  pour  la  muqueuse,  la  caduque  expulsée 
dans  des  avortomenls  précoces  et  successifs.  Avant  de  porter  le  diagnostic  de 
métrite  exfoliative,  il  faut  bien  s'enquérir  si  les  règles  sont  réo-ulières.  Il  est 
vrai  que  cette  erreur  de  diagnostic  n'aurait  pas  grandes  conséquences,  car  il 
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est  cerlain  qui;  dans  les  cas  où  il  se   j)i'o<luiL  oiiisi   une  série  d'avorlemenls 
successifs,  la  muqueuse  est  malade. 

Il  ne  laul  pas  oublier  que  tout  examen  de  l'ulérus  doil  (^Irc  complété  par 
un  examen  minutieux  des  annexes.  Les  alléralions  si  fréquentes  (ju'on  trouve 
de  ce  côté  sont  aussi  la  source  d'indications  particulières. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  des  mélrites  pourrait  en 
diminuer  notablement  le  nombre.  11  comprend  deux  parties  :  les  soins  post- 
puerpéraux et  les  soins  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Ces  derniers  consistent 
en  précautions  de  propreté  antiseptique ({ui  devraient  faire  partie  de  la  toilette  de 
toutes  les  femmes.  L'application  de  l'antisepsie  aux  accouchements  a  réalisé 
un  grand  progrès  et,  à  mesure  qu'elle  se  perfectionnera,  on  verra  diminuer  de 
plus  en  plus  les  métritcs  post-puerpérales  si  fré((uenles  autrefois.  Quelle  con- 
duite faut-il  tenir  quand,  à  la  suite  d'un  avortemcnl,  il  y  a  rétention  de  débi'is 
de  caduque  ou  de  placenta?  Deux  méthodes  sont  en  présence,  l'évacuation 
anlisopli(|uo  immédiate  do  la  cavité  utérine  d'une  pari,  et  d'autre  part  lexpec- 
lation  armée  d'antisepsie.  l>udin(')  est  partisan  de  celle  dernière  :  il  a  montré 
qu'on  peut  triompher  de  l'hémorragie  par  le  tamponnement,  et  des  complica- 
tions septiques  par  des  injections  antiseptiques  inlra-vaginales  et  intra-ulérines. 
Sur  iO  malades,  il  n'en  a  jjcrdu  quune.  C'est  là,  certes,  un  beau  résultat,  mais 
est-il  complet?  Si  M.  Budin  a  supprimé  ainsi  la  mortalité,  a-l-il  supj)rimé  la 
morbidité?  Tant  que  les  membranes  ne  sont  pas  évacuées,  l'involution  utérine 
ne  se  produit  pas;  et  si  cette  évacuation  se  fait  attendre,  comme  cela  arrive 
souvent,  l'utérus  subit  des  modifications,  (jni  ne  lui  permettent  plus  de  faire 
une  involution  régulière.  11  reste  gros,  en  état  de  subinvolution;  souvent  il 
tombe  en  rétroversollexion  ;  et  les  malades  qu'on  a  arrachées  à  la  mort  ne  sont  pas 
complètement  guéries.  Pourquoi  s'en  tenir  à  cette  expectation,  quand  nous 
avons  un  moyen  bien  supérieur?  L'évacuation  immédiate  et  complète  de  la 
cavité  utérine  faite  à  la  curette  remet  l'organe  dans  l'état  le  j»lus  voisin  de 
l'état  physiologique;  il  lui  permet  d'ellectuer  une  involution  régulière  et  la 
guérison  est  véritablement  complète.  Ouand  les  accidents  se|)liques  ou  putrides 
ont  déjà  paru,  il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul  instant;  le  nettoyage  de  lulérus. 
suivi  d'un  lavage  et  d'un  tam|^onnement  antiseptique,  s'impose. 

Ouand  une  métrite  est  installée,  quel  qu'en  soit  le  degré,  on  n'a  jamais  le 
droit  de  la  considérer  comme  une  aflection  insignifiante.  Le  devoir  du  chirur- 
gien est  de  la  traiter,  et  de  la  traiter  efficacement  pour  en  obtenir  la  guérison 
rapide.  S'arrêter  aux  demi-mesures  du  traitement  palliatif,  c'est  laisser  les 
lésions  s'aggraver,  s'étendre,  se  propager  aux  annexes,  c'est  laisser  se  constituer 
des  états  graves  «jui  ne  peuvent  plus  guérir  ([u'au  prix  d'opérations  sérieuses 
et  de  regrettables  mutilations.  Trélat  insistait  beaucoup  sur  ce  point.  «  Soigne/ 
les  mélrites,  disait-il,  pour  éviter  leurs  complications.  » 

lOtaut  donné  ces  principes,  on  comprendra  que  je  n'insiste  pas  longuement 
sur  le  traitement  palliatif.  Les  diverses  ceintui'cs  ou  appareils  orlhopédiciues 
ipi'on  a  imaginés  pour  immobiliser  l'utérus  dont  les  mouvements  sont  doulou- 
reux, appareils  (jui  i-endenl  de  gi-ands  services  dans  les  déviations  utérines,  ne 
doivent  être  enqiloyés  dans  les  mélrites  ([ue  (juand  les  malades  refusent  un 
Irailemeut  plus  efficace.   Les  eaux  Iho'iiKilcs  et  a\anl    tout  les  caiw  chlot'io'ées 
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so'Ciqucs  rendent  au  contraire  de  grands  services.  A  côté  de  leur  action  sur  la 
santé  générale  qui  est  incontestable,  elles  paraissaient  agir  sur  les  congestions 
viscérales  pour  les  diminuer.  Jointes  au  repos  sexuel  absolu,  elles  sont  capables 
de  guérir  certaines  métriles  catarrhales.  En  tout  cas,  elles  sont  un  bon  moyen 
adjuvant  des  autres  méthodes  thérapeutiques;  et,  après  guérison  de  la  métrite, 
elles  font  merveille  pour  amener  la  régression  de  l'utérus  hypertrophié,  et  pour 
rétablir  l'état  général  souvent  fort  délabré. 

Les  grandes  injections  vaginales  chaudes,  préconisées  par  Sédillot  et  Trous- 
seau, remises  en  faveur  par  les  gynécologues  américains,  constituent  une 
ressource  précieuse  à  la  condition  qu'elles  soient  bien  faites.  Elles  doivent 
•  être  prises  au  lit,  sous  une  faible  pression,  lentement,  avec  un  liquide  asep- 
tique ou  antiseptique  à  la  température  de  45  degrés.  Une  pression  de  I  mètre 
est  largement  suffisante.  La  quantité  de  liquide  qu'on  fait  passer  dans  le  vagin 
doit  être  de  12  à  o  litres.  Après  l'injection,  la  malade  doit  rester  vingt  minutes  ou 
une  demi-heure  au  lit.  Ces  douches  décongestionnent  le  bassin;  elles  diminuent 
ou  arrêtent  les  hémorrhagies;  et  elles  agissent  plus  encore  sur  les  annexes  et 
le  tissu  cellulaire  pelvien  que  sur  l'utérus.  Sous  leur  inlluence,  on  voit  les 
empâtements  qui  sont  dus  à  des  sortes  d'œdème  lymphatique  diminuer  et 
disparaître  avec  une  extrême  rapidité. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  au  traitement  curatif  de  la  métrite?  Cela  n'est 
pas  douteux.  Ces  contre-indications  sont  tirées  des  complications  de  voisinage  : 
inflammations  propagées  aux  trompes,  au  péritoine,  ou  au  tissu  cellulaire. 
Mais  quand  il  s'agit  d'apprécier  ces  contre-indications,  les  opinions  théoriques 
dilVèrent,  et  en  pratique  l'appréciation  est  fort  difficile.  Lorsqu'il  existe  une 
pelvi-péritonite  étendue,  une  grosse  salpingite  purulente,  un  phlegmon  sup- 
puré, il  est  bien  évident  que  toute  intervention  du  côté  de  la  matrice  pourrait 
être  dangereuse  et  qu'il  faut  aller  au  plus  pressé.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  cas 
les  plus  fréquents.  Quand  il  existe  une  salpingite  catarrhale,  quand  il  existe 
une  lymj)hangite  péri-utérine f),  que  faut-il  faire? 

Ces  alfections,  loin  de  contre-indiquer  le  traitement  de  la  métrite,  en  sont  a 
mon  avis  une  indication  formelle,  car  guérir  la  métrite  est  souvent  le  meilleur 
moyen  de  les  guérir  elles-mêmes.  Mais  si  elles  sont  une  indication  d'agir,  elles 
contre-indiquent  certains  modes  d'action.  II  est  en  eflet  certains  traitements  des 
métrites  qui  peuvent  aggraver  les  salpingites. 

Dans  les  métrites  ai/fuës,  tous  ou  presque  tous  les  gynécologues  sont  d'avis 
d'employer  un  traitement  purement  symptomatique.  Ce  traitement  se  compose 
des  pratiques  suivantes  :  repos  au  lit,  application  de  glace  sur  le  ventre,  et 
dans  le  cas  où  celles-ci  sont  mal  supportées,  compresses  chaudes.  Certains 
gynécologues  conseillent  les  bains  de  siège,  je  crois  que  les  grandes  injections 
vaginales  antiseptiques  et  chaudes  sont  bien  préférables.  En  cas  de  douleurs 
vives,  les  émissions  sanguines  apportent  (juelque  soulagement.  Les  sangsues 
étaient  autrefois  très  employées;  on  les  plaidait  soit  sur  le  bas-ventre,  soit  sur 
le  périnée,  soit  directement  sur  le  col,  au  moyen  de  divers  artifices,  qui 
n'étaient  pas   toujours  couronnés  de  succès.  Si  l'on  pense  que  les  émissions 

(')  L'existence  de  ces  lympliangilcs,  qui  a  été  niée  en  dehors  de  la  puerpéralilé,  est.  je 
crois,  incontestable.  Elles  sont  rares,  mais  elles  existent.  .len  ai  réuni  diverses  observa- 
tions et  publié  une  extrêmement  précise.  Il  s'agissait  d'une  adénite  inguinale,  qui  s'est  repro- 
duite à  diverses  rej^rises,  et  cpii  chaque  fois  tlisparaissait  immédiatement  sous  la  seule 
influence  du  nettoyage  antiseptique  de  l'utérus. 
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sai)"'uines  soiil  in(li(iii<''es,  il  faiil  mieux  les  faire  sur  le  col,  el  dans  ce  cas  les 
scarifications  sont  bien  plus  précises,  bien  plus  sûres  et  tout  aussi  efficaces  que 
les  sangsues.  Si  l'on  ajoute  à  cela  les  tampons  g-lyccrinés  placés  sur  le  col,  les 
dérivatifs  du  côté  de  l'intestin,  pur<^atifs  salins  ou  (Jrastiques,  les  lavements 
chauds  et  l'emploi  des  substances  narcotiques  administrées  à  l'intérieur,  ou 
employées  soit  sous  forme  de  lavements  ou  de  suppositoires,  soit  sous  forme 
<rin|ections  hypodermiques,  on  aura  le  traitement  classitpie  de  la  mélritc 
aiguë.  Il  faut  s'en  tenir  à  ce  traitement  symptcnnatique  dans  les  métrites 
blennorragiques  aiguës  en  y  joignant  des  injections  au  permanganate  et 
s'abstenir  de  toute  intervention  directe  sur  l'utérus,  car  il  est  reconnu  que  ces 
interventions  ont  plus  de  chances  d'aggraver  les  lésions  que  de  les  guérir. 
Au  contraire,  dans  les  métrites  aiguës  consécutives  aux  avortemenls,  si  l'on 
soupçonne  qu'il  a  pu  rester  quelques  débris  placentaires,  il  faut  faire  le 
curettage  immédiat. 

Les  traitements  dits  curatifs  des  endomélrites  sont  extrêmement  nombreux. 
M.  Pozzi  les  divise  en  trois  grandes  classes  :  l'abstersion  antiseptique  de 
l'utérus,  la  cautérisation  intra-utérine  et  le  curettage. 

Les  procédés  pour  obtenir  l'abstersion  de  Tutérus  comprennent  :  les  irriga- 
tions intra-utérines,  le  drainage,  le  tamponnement,  l'écouvillonnage. 

Les  irrigations  intra-utérines,  préconisées  par  Schultze,  se  font  après  dilata- 
tion de  l'utérus,  avec  une  solution  antiseptique  faible  (eau  phéniquée  à 
2  pour  100).  On  s'est  servi  pour  le  drainage  de  l'utérus  (')  de  drains  de  caout- 
chouc ou  de  drains  de  verre.  Le  drainage  capillaire  à  la  gaze  iodoformée  est 
plus  employé.  Fritsch  tasse  les  mèches  dans  la  cavité  utérine  sous  une  cer- 
taine pression,  de  manière  à  bien  étaler  la  surface  par  une  légère  distension. 
Ce  mode  de  tamponnement  a  pour  but  de  porter  l'iodoforme  au  contact  de 
tous  les  recoins  de  l'utérus. 

Avec  l'écouvillon  de  Doléris,  on  fait  une  sorte  de  ramonage  de  la  cavité 
utérine.  Doléris  pense  qu'en  employant  des  écouvillons  à  crins  très  raides, 
on  peut  obtenir  un  grattage  avec  destruction  de  la  muqueuse.  Quand  on  se 
propose  ce  but,  la  curette  est  un  instrument  bien  plus  sûr  que  Técouvillon. 
Mais  ce  dernier  rend  des  services  après  le  curettage  pour  enlever  les  fragments 
de  muqueuse  à  demi  détachés. 

Ce  procédé  de  traitement  qui  consiste  à  détruire  la  muqueuse  peut  sembler 
extraordinaire.  Il  est  bien  certain  que  si  on  l'employait  pour  d'autres  muqueuses, 
le  résultat  serait  inévitablement  la  formation  d'une  cicatrice,  et  le  remède 
deviendrait  pire  que  le  mal.  Dans  l'utérus,  la  substitution  d'un  tissu  de  cica- 
trice à  la  muqueuse  aurait  pour  résultat  la  suppression  des  fonctions  de  l'organe, 
c'est-à-dire  la  stérilité.  Mais  la  muqueuse  utérine  jouit  d'un  pouvoir  de  régé- 
nération prodigieux.  A  chaque  menstruation,  à  chaque  avortement,  à  chaque 
accouchement  elle  se  détruit  et  s'élimine  en  partie  pour  se  reconstituer  immé- 
diatement. Il  en  est  de  môme  après  les  destructions  artificielles.  Pour  peu  qu'il 
subsiste  quelques  culs-de-sac  glandulaires,  leur  prolifération  suffit  à  reformer 
la  muqueuse  entière.  Et  si,  pendant  ce  travail  de  réparation,  on  maintient 
l'utérus  à  l'abri  de  toute  inlluence  nocive,  la  muqueuse  nouvelle  prend  une 
structure    normale.    Au   point   de    vue    anatomique,    Durelius  (*)   a   étudié  la 

(')  WvLiE  cl  Poi.u.  Aiiit'r.  JiiKnidl  of  nhst.,  ']i\u\'\cv  ISDO. 
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muqueuse  reformée  après  le  curetloge  et  lui  a  trouvé  sa  structure  habituelle. 
Au  poiut  de  vue  physiologique,  de  nombreuses  observations  de  Schrœder. 
Martin,  Durelius,  Bénicke,  Ilenricius,  Rhenistœdter,  de  la  Torre,  etc....  ont 
montré  que,  soit  après  le  curettage,  soit  après  les  cautérisations,  la  conception 
peut  se  faire,  ella  gestation  évoluer  rég-ulièrement.  (Ilenricius(')  suroG  malades 
curettées  en  compte  IG  devenues  enceintes;  F.  de  la  Torre(-)  11  sur  48).  On  a 
môme  cité  un  certain  nombre  de  femmes  jusque-là  stériles  qui  sont  devenues 
enceintes  après  les  cautérisations  intra-utérines. 

La  destruction  de  la  muqueuse  est  donc  un  procédé  efflcace  de  traitement  des 
endométrites.  Mais  que  faut-il  pour  que  la  muqueuse  se  régénère?  Il  faut 
qu'il  reste  quelques  culs-de-sac  glandulaires.  Par  conséquent,  tout  procédé 
qui  n'assure  pas  ce  résultat  dune  manière  absolue  doit  être  condamné.  Com- 
ment peut-on  savoir  si  après  l'intervention  ces  culs-de-sac  glandulaires  indispen- 
sables persistent?  Dans  certains  cas,  il  est  aisé  de  s  en  rendre  compte  par 
l'examen  microscopique.  En  elTet,  il  y  a  toujours  un  certain  nombre  de  culs- 
de-sac  glandulaires  qui  pénètrent  jusque  dans  la  musculeuse  de  l'utérus.  Si 
donc  on  ne  trouve  dans  les  parties  enlevées  ou  éliminées  que  de  la  muqueuse, 
on  peut  être  sûr  (ju'il  reste  des  éléments  glandulaires.  Si,  au  contraire,  on  y 
trouve  du  tissu  musculaire,  il  est  à  peu  près  certain  que  toutes  les  glandes,  tous 
les  éléments  épithéliaux  ont  été  enlevés  et  que  la  régénération  ne  pourra  pas  se 
faire. 

La  cautérisation  galvano-causlique  employée  par  Middeldorpf  et  Spiegel- 
berg  {'•)  a  été  de  nouveau  vantée  par  Apostoli.  11  est  certain  qu'elle  a  donné  de 
bons  résultats.  Néanmoins  je  crois  que  c'est  un  moyen  auquel  il  faut  renoncer. 
Rheinstœdter  l'accuse  d'entraîner  des  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin.  Le  véritable  reproche  qu'il  faut  adresser  à  ce  mode  de  cautérisation, 
c'est  qu'on  ne  peut  pas  limiter  son  action.  Rien  nindique  à  quel  moment  la 
muqueuse  est  détruite,  à  quel  moment  la  cautérisation  va  aborder  la  couche 
musculaire  où  se  trouvent  logés  ces  culs-de-sac.  sans  lesquels  la  régénération 
de  la  mucpieuse  ne  peut  se  faire.  On  s'expose  donc  à  agir  trop,  à  substituer 
à  la  muqueuse  un  tissu  de  cicatrice,  ou  trop  peu,  et  à  voir  la  métrite  réci- 
diver. 

Les  caustiques  solides  méritent  le  môme  reproche  quand  on  les  laisse  séjour- 
ner dans  l'utérus.  On  ne  peut  pas  limiter  leur  emploi,  et  ils  sont  ou  insuffisants 
ou  trop  puissants,  c'est-à-dire  ou  inutiles  ou  dangereux.  Je  ne  parlerai  pas  des 
crayons  médicamenteux  de  Bec(|uerel  et  Rodier,  des  anlrophores  utérins  qui 
leur  ressemblent  beaucoup,  ni  des  divers  appareils  imaginés  pour  introduire  les 
substances  caustiques  dans  l'utérus,  pistolet  utérin  d'E.  Martin,  porte-remède 
de  Diltel.  Je  me  borne  à  rappeler  le  crayon  de  nitrate  d'argent  que  Courty 
laissait  dans  l'utérus.  C'est  là  un  procédé  qui  a  rendu  certainement  des  services, 
mais  qui  est  à  peu  près  abandonné  aujourd'hui  pour  d'autres  meilleurs. 

Le  seul  caustique  solide  cpii  soit  employé  aujourd'hui,  c'est  la  ptUe  de  Can- 
quoin,  préconisée  par  Polaillon  et  Dumonlpallier  (*).  Dumontpallier  emploie  un 

(')  IlENRictus,  Gyn.  of  obsl.  Mcd.,  vol.  VI.  j».  100. 

(*)  F.  DE  LA  TonuE,  Xoiiv.  Ardi.  d'obst.  et  'te  ijijnécnl..  IS'.M,  p.  I. 

(')  SiMEGELDERC,  Moiuits.  der  Gel).,  vol.  XXXIV.  p.  ~^'i~>. 

(*)  \oy.  sur  00  sujet  Dimontpalliei?.  Gaz.  des  liûp..  1880,  p.  605.  —  Polaillon,  Bull,  de 
rAcad.  de  méd.,  juillot  1880.  —  Lalth,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  De  Gr.\ndmaison.  Gaz.  des 
Iwpit.,  9  août  1800,  p.  857.  —  S.  Pozzi,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  15  ocl.  181H).  —  Rol- 
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crayon  formé  d'une  partie  de  chlorure  de  zinc  pour  deux  parties  de  farine  de 
seigle.  Ce  crayon  est  introduit  et  laissé  dans  la  cavité  utérine.  \^ers  le  sixième 
jour,  l'eschare  produite  par  le  caustique  s'élimine  soit  d'un  seul  coup,  soit  i)ar 
fragments.  Avec  ce  procédé,  on  ne  peut  ni  surveiller,  ni  limiter  la  profondeur 
de  la  cautérisation.  Une  fois  le  crayon  introduit,  tout  est  remis  au  hasard.  Il  est 
certain  que  la  g^uérison  peut  se  produire  complète;  et  de  (jrandmaison  cite  des 
cas  de  grossesse  après  ce  traitement;  mais  il  est  non  moins  certain  qu'il  peut 
survenir  des  accidents  graves  de  sténose  ou  d'alrésie  du  canal  utérin.  Rien  n'est 
plus  facile  que  d'étudier  microscopiquemcnt  l'eschare  produite  [)ar  le  chlorure 
de  zinc,  car  les  éléments  y  conservent  leur  morphologie  et  gardent  la  propriété 
de  se  colorer  par  les  réactifs.  Cette  étude  a  été  faite.  Or,  Cornil  etSchœlTer  ont 
constaté  qu'avec  la  muqueuse  s'élimine  la  couche  la  plus  superficielle  de  la 
musculeuse.  D'après  Schœfler  (•),  la  couche  de  musculeuse  éliminée  mesure  en 
épaisseur  jusqu'à  T)  millimètres.  Cela  seul  suffit  à  condamner  la  méthode.  En 
elfet,  avec  les  couches  sui)crficielles  de  la  musculeuse,  les  glandes  sont 
détruites,  il  ne  reste  plus  d'éléments  épithéliaux,  la  muqueuse  ne  peut  plus  se 
reproduire.  C'est  au  niveau  de  l'isthme  où  la  cautérisation  est  plus  profonde  que 
la  sténose  se  produit.  Pour  l'éviter,  M.  Polaillon  prend  la  précaution  d'enduire 
les  crayons  dans  la  portion  qui  doit  correspondre  à  l'isthme  d'une  couche  de 
collodion;  ressource  infidèle,  car  le  chlorure  de  zinc  qui  fond  dans  l'utérus  peut 
parfaitement  couler  entre  la  paroi  et  le  collodion.  A  la  suite  de  ces  cautérisations 
trop  profondes,  on  observe  divers  accidents.  Quand  toute  la  muqueuse  utérine 
a  été  détruite  et  remplacée  par  une  membrane  fibreuse,  les  règles  se  suppriment. 
Cette  aménorrhée  peut  s'accompagner  d'hématosalpynx  et  de  douleurs  vives, 
survenant  au  moment  où  les  règles  auraient  dû  se  produire;  deux  fois  M.  Pozzi 
a  dû  faire  la  castration  pour  remédier  à  ces  douleurs. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  accidents  de  sténose  ou  d'atrésie  du  col  qui  se 
produisent.  Lauth,  qui  a  recueilli  ses  observations  dans  le  service  de  Dumont- 
pallier,  rapporte  un  nombre  relativement  considérable  de  ces  atrésies  (l.",5 
pour  100).  La  sténose  due  à  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  amène  des  accidents 
dysménorrhéiques  très  intenses,  et  ne  cède  qu'à  un  long  traitement  ]iar  la  dila- 
tation. L'atrésie  est  due  à  la  coalescence  des  bourgeons  charnus  développés  des 
deux  côtés  de  l'isthme.  Les  accidents  qu'elle  détermine  sont  encore  plus 
graves  (hématomètre,  hématosalpinx).  Routier  en  a  signalé  2  cas  rcmarcpiables. 
Ces  dangers  sont  si  réels,  que  Dumonlpallier  a  pris  le  parti  de  faire  dans  tous 
les  cas,  après  la  cautérisation,  la  dilatation  progressive  de  l'utérus  pendant 
quelques  semaines.  On  voit  que  cette  thérapeutique  est  telle  que.  immédiate- 
ment après  l'avoir  employée,  on  est  obligé  tlinstituer  un  traitement  énergiijuc 
contre  les  accidents  qu'elle  détermine.  Il  faut  donc  l'abandonner.  Plus  récem- 
ment, M.  Dumontpallier(*)  a  vanté  des  crayons  contenant  parties  égales  de  sul- 
fate de  cuivre  et  de  farine  de  seigle.  Ces  derniers  sont  certes  beaucoup  moins 
caustiques;  Dumontpallier  n'a  jamais  observé  d'accidents  à  la  suite  de  leur 
emploi;  mais  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  pour  savoir  s'ils  sont  suffisam- 
ment efficaces. 

Les   caustiques  liquides  peuvent    être    utilisés    soit   en  injections,    soit   en 

TiER,  Second,  Reynier,  Quénu,  Idem,  p.  590.   -  S.  Pozzi,  Semaine  méd.,  i  fév.  I80I.  j).  Ô7.  — 
IMciiEviN,  Xouv.  Arch.  d'ohal.  et  de  (ji/nécol.,ilb  fèv.  18'Jl.  —  Moi5V.\N,  Tliôse  do  Parisi,  1801,  etc. 

(M  SciioiCKFKR,  Venir,  fur  Gijn.,  1801,  n"  10,  p.  585. 

(*)  Duito.NïP.vLLiEii,  Aoad.  de  méd.,  i  août  1801. 
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allouchemenls  faits  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  enroulés  autour  d'une 
sonde. 

Les  injections  caustiques  ont  été  fort  employées  par  Lisfranc  et  Vidal  de 
Cassis.  Il  est  inutile  d'entrer  dans  l'exposé  des  nombreuses  polémiques  que  celte 
pndique  a  suscitées  pour  savoir  si  elle  n'exposait  pas  à  faire  pénétrer  le  liquide 
par  les  trompes  jusque  dans  le  péritoine.  Il  est  surabondamment  démontré 
aujourd'hui  (|u"cn  faisant  ces  injections  avec  un  bon  instrument,  la  seringue  de 
Braun  par  exemple,  et  en  suivant  certains  préceptes  fort  simples,  on  ne  s'expose 
à  aucun  accident.  On  observe  quelquefois  une  douleur  très  vive  s'accompa- 
gnant  môme  de  tendance  syncopale;  mais  c'est  rare  et  c'est  tout.  Les  seringues 
en  question  sont  faites  de  telle  sorte  que  leur  capacité  soit  à  peu  près  égale 
à  celle  de  l'utérus.  La  première  condition  pour  que  l'injection  soit  sûrement 
inoffensive,  c'est  que  la  canule  ne  soit  pas  serrée  par  le  col,  et  que  le  liquide 
puisse  aisément  revenir  autour  d'elle.  Si  donc  le  col  est  étroit,  il  faut  le  dilater. 
Pour  faire  l'injection,  on  introduit  la  canule  jusqu'à  ce  que  son  extrémité  touche 
le  fond  de  l'utérus.  Alors  on  commence  à  pousser  doucement  le  piston  et  en 
même  temps  on  retire  progressivement  la  seringue,  de  façon  à  ce  que  l'extré- 
mité de  la  canule  soit  dans  le  col  quand  le  piston  arrive  au  bout  de  sa  course. 

Pour  ces  injections,  on  a  em|)loyé  divers  liquides,  dont  les  principaux  sont  la 
teinture  d'iode,  le  perchlorure  de  fer  et  la  glycérine  créosotée  au  tiers  ou  au 
dixième.  Le  perchlorure  de  fer  a  l'inconvénient  de  former  des  coagula  noirâtres, 
qui  s'éliminent  difficilement  de  l'utérus.  J'en  ai  vu  ressortir  trois  semaines  après 
l'injection.  On  a  également  reproché  à  la  teinture  d'iode  de  précipiter  l'albu- 
mine et  de  former  des  grumeaux  dans  la  cavité  utérine.  D'après  Nott  ('),  ce 
reproche  n'est  pas  fondé.  La  teinture  d'iode  ne  formerait  qu'un  précipité  très 
fin  qui  aurait  l'avantage  de  prolonger  son  action.  Les  injections  de  teinture 
d'iode  ou  de  glycérine  créosotée  rendent  de  grands  services. 

Depuis  trois  ans  environ,  j'emploie  les  solutions  de  chlorure  de  zinc  qui  m'ont 
donné  d'excellents  résullats(').  Le  taux  de  la  solution  varie  de  !2(J  à  ÔO  et  même 
3r)  pour  100.. Je  fais  à  chaque  malade  de  trois  à  six  injections  à  des  intervalles 
variant  de  5  à  8,  10  ou  même  15  jours.  Chaque  injection  est  de  1  centimètre  cube. 
Je  n'ai  jamais  vu  après  les  injections  aucun  accident  ni  immédiat,  ni  éloigné. 
Il  ne  se  produit  ni  sténose,  ni  atrésie.  Les  résultats  curatifs  m'ont  paru  au  moins 
égaux  à  ceux  du  curettage.  Ce  traitement  offre  en  outre  le  grand  avantage  de  ne 
pas  aggraver  les  lésions  des  annexes  et  de  ne  pas  exiger  l'immobilisation  des 
malades.  Je  ne  saurais  trop  le  recommander. 

Pour  les  attouchements  intra-utérins,  on  a  employé  bien  des  substances  : 
nitrate  d'argent,  nitrate  acide  de  mercure,  acide  nitrique,  chlorure  de  zinc,  acide 
phénique  concentré.  L'acide  phénique  et  l'acide  nitrique  sont  d'un  usage  cou- 
rant en  AnK'rique.  Le  chlorure  de  zinc  en  solution  à  oO  pour  IdO  a  été  très 
vanté  en  1880  par  Rheinstœdler,  qui  depuis  y  est  revenu  à  diverses  reprises  (^). 
Brœse  (*)  s'est  fait  le  champion  de  la  méthode.  Elle  consiste  tout  simplement  à 
introduire  rapidement  jusqu'au  fond  do  l'utérus  un  tampon  d'ouate  hydrophile 
roulé  autour  d  une  sonde  (sonde  de  Playfair  ou  tout  autre  du  même  genre) 

(')  NoTT.  Amer.  Journul  of  ohgt.,  1870,  l.  III,  p.  30. 
(*i  PiF.nnF.  Delhet,  Ann.  de  ijynérol.  el  d'odst.,  janvier  1890. 

(')  RiiEiNSïŒDTER.   Gntndz.  d.  Gyn.,   1880,  p.    i81,  cl  Centr.  fiir  djn.,  1888,  n'  3i,  p.  545,  et 
n°  37,  p.  5'.t3. 
(*)  Brœse,  Gesells.  ('iir  Geh.  und  Gyn.  ztt  Berlin.  8  et  '2-2  juin  1888. 
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imbibée  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  ^)()  pour  lOd  cl  à  l'y  laisser  une 
rninulc  au  plus.  On  icpète  ces  allouchcmcnis  tous  les  huit  jours,  ou  deux  fois 
par  semaine.  Ulieinstœdler  et  lirœsc  n'Iiésilenl  pas  à  di'clarer  ce  Irailement 
plus  efficace  que  le  cureltage. 

Dœrfler  ('),  Aly,  Kummel  (*),  qui  l'onl  essayé,  en  ont  été  très  satisfaits. 
Slralz  (•^),  il  est  vrai,  a  eu  des  échecs  en  assez  grand  nombre.  Mais  cela  ne 
diminue  pas  la  valeur  de  la  méthode  de  Rhcinstœdter,  car  il  n'a  employé  que 
des  solutions  à  10  ou  à  50  pour  100.  Sur  plusieurs  centaines  de  cautérisations, 
on  n'a  signalé  qu'un  seul  fait  de  sténose  légère  du  col,  dans  un  cas  où  il  y  avait 
une  large  érosion  papillaire  (Rheinslœdter).  C'est  donc  un  mode  de  traitement 
capal)le  de  rendre  des  services.  Je  le  crois  cependant  inférieur  aux  injections  de 
même  substance  dans  tous  les  cas  où  le  corps  est  malade,  parce  que  le  tampon 
fortement  serré  en  traversant  l'isthme  arrive  dans  le  corps  en  partie  exprimé. 

Le  curettage  de  l'utérus,  inventé  par  Récamier  pour  le  traitement  des  cndo- 
métriles  fongueuses,  était  tombé,  sous  le  coup  des  accidents  sepliques,  dans  le 
plus  profond  discrédit.  Puis,  grAce  à  l'antisepsie,  il  a  repris  une  telle  faveur, 
qu'il  n'est  certes  pas  d'opération  qu'on  pratique  plus  souvent  aujourd'hui  (^). 
Il  semble  cependant  que  son  beau  moment  est  passé  et  que  la  faveur  dont  il  a 
joui  commence  à  décliner.  On  s'est  aperçu  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  des 
annexes,  môme  légères,  il  les  aggrave  souvent. 

Je  ne  puis  ici  qu'indiquer  sommairement  la  technique  opératoire.  Il  faut  pra- 
tiquer l'opération  du  cinciuième  au  quinzième  jour  après  les  règles.  L'anti- 
sepsie du  vagin  doit  avoir  été  faite  soigncuscMiicnt,  et  pour  l'obtenir  complète 
il  faut  plusieurs  jours  de  pansements  assidus. 

M.  Pozzi  fait  le  cureltage  sans  dilatation  préalable  de  l'utérus.  Mon  maître, 
le  professeur  Trélal,  enseignait  au  contraire  (jue  la  dilatation  large  de  l'utérus 
devait  être  le  premier  temps  du  traitement  de  la  mélrite.  La  dilatation  a  en 
etîcl  l'avantage  de  transformer  le  clapier,  (pi'est  l'utérus,  en  un  large  canal  don! 
toutes  les  sécrétions  peuvent  s'écouler  aisément.  Il  a  encore  l'avantage  de 
diminuer  ou  de  supprimer  les  innombrables  anfractuosités  (jui  dans  le  canal 
cervical  rendent  absolument  impossible  l'action  complète  de  la  curette  :  il 
nivelle  en  quelque  sorte  la  cavité  utérine.  On  peut  le  faire  d'avance  avec  les 
laminaires  conservées  dans  l'éther  iodoformé,  ou  exlemporanément  avec  les 
bougies  d'IIégar.  Il  faut  pousser  la  dilatation  jusqu'au  n<*  15.  Souvent  il  est 
commode  d'associer  les  deux  procédés  de  dilatation. 

Certains  gynécologues  préfèrent  les  curettes  mousses.  Les  curettes  tran- 
chantes me  paraissent  meilleures  ;  leur  action  est  plus  rapide,  plus  sûre,  et 
elles  n'exposent  à  aucun  danger.  Quant  aux  divers  modèles  de  curettes,  dont 
(piclques-uns  ne  dilTèrcnt  que  par  des  nuances,  c'est  affaire  de  goût  per- 
sonnel. Le  col  étant  fixé  par  une  pince,  la  curette  est  introduite  d'emblée 
au  fond  de  l'utérus,  et  à  longs  coups  donnés  du  fond  vers  le  col,  on  gratte 
toutes    les   parois.   Malheureusement,   les   cornes    utérines    échappent   facilc- 


(')  DoF.m  LF.H,  Miinrh.  )ited.   Uor/i.,   IS'.tl,  w  12. 

(*)  Aly  KiiMMKL,  tics,  fiir  Oeh.  iii  Hanilnirii.  Ccntr.  fiir  Oijn.,  IS'.H,  p.  001. 
■')  Stuatz.  /fiisrhr.  /■(()•  Ueh.  uml  di/n.,  IS'.H»,  t.   WIII,  ji.   I.V.. 

(*)  Les  imliliciliuns  cons.icréos  ;m  «uietlatre  sont  prcsciue  inmmihi'abk's:.  Je  ne  puis  en 
citer  qu'un  petit  nombre  :  Melik,  Dksmoulins,  Vi;pei!,  Thèse  île  Paris,  IS87.  —  Desphê.vcx. 
1888.  —  Bni'HK.vr,  .Voim».  Arch.  d'ahsl.  cl  de  gijnécol..  1888.  —  Pk.ukvi.n.  .Icc/i.  d'oOtit.  et  de  gyn.. 
1890,  et  (i((;.  des  luip.,  18'.I0,  p.  i'27. 
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ment  à  l'action  de  la  curette,  surtout,  comme  l'a  fait  remarquer  Mauclaire  ('), 
lorsqu'elles  sont  très  obliques.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence  de  récidives 
après  le  curetlage.  Aux  premiers  coups  on  sent  que  la  curette  entre  dans  un 
tissu  mou,  sans  résistance;  puis  bientôt  on  arrive  sur  une  paroi  plus  ferme, 
dont  le  frottement  produit  une  sorte  de  crépitation  particulière  perceptible  à 
l'oreille  et  à  la  main.  Sur  le  col  il  faut  insister  davantaj^e  car.  la  muqueuse  est 
plus  adhérente;  on  ne  doit  s'arrêter  que  quand  on  a  fait  ainsi  crier  partout  le 
muscle  utérin.  Il  n'y  a  pas  de  dang^er  d'aller  trop  loin;  car  le  muscle  ne  se  laisse 
pas  entamer  et  il  pr(Uège  les  culs-de-sac  glandidaires  d'où  va  partir  la  régénéra- 
tion de  la  muqueuse.  Quand  on  croit  avoir  tout  gratté,  il  faut  repasser  encore 
une  fois  la  curette  tout  autour  de  l'utérus  pour  bien  s'assurer  qu'il  ne  reste  pas 
de  tissu  mou.  Le  curetlage  fini,  on  fait  un  abondant  lavage  de  la  cavité  utérine, 
pour  enlever  tous  les  débris.  Puis  il  est  bon  d'y  pousser  un  écouvillon  gros  et 
dur,  imbibé  soit  de  glycérine  créosotée,  soit  de  teinture  d'iode.  Cet  écouvillon 
entraîne  les  fragments  de  muqueuse  en  partie  détachés  par  la  curette,  et  il  fait 
pénétrer  dans  la  paroi  la  substance  antiseptique  dont  il  est  imprégné.  Si  l'on  n'a 
pas  d'écouvillon,  on  peut  se  borner  à  faire  une  injection  soit  de  teinture  diode, 
soit  de  glycérine  créosotée  avec  la  seringue  de  Braun.  Pendant  l'injection,  il 
faut  irriguer  le  vagin,  pour  éviter  l'action  irritante  de  ces  solutions.  Certains 
gynécologues  emploient  le  perchlorure  de  fer.  Je  crois  cette  substance  mauvaise, 
car  elle  forme  dans  l'utérus  des  coagula  adhérents,  que  le  lavage  ne  suffit  pas 
à  entraîner,  et  qui  mettent  fort  longtemps  à  s'éliminer.  Les  divers  temps  accom- 
plis, il  suffit  dans  les  cas  légers  de  placer  un  tampon  de  gaze  iodoformée  sur  le 
col  et,  sur  la  vulve,  un  pansement  ouaté  tenu  par  un  bandange  en  T;  il  est 
indispensable  de  continuer  les  soins  antiseptiques  jusqu'à  la  fin  des  premières 
règles.  Quand  il  s'agit  de  métrites  invétérées,  quand  il  y  a  des  lésions  des 
annexes  au  début,  il  faut  tamponner  la  cavité  utérine  avec  une  lanière  de  gaze 
iodofoiinée  et  maiutenir  ainsi  pendant  quelques  jours  la  dilatation  et  l'action 
antiseptique  intra-utérine. 

On  peut  dire  que  les  accidents  du  curettage  sont  nuls  quand  on  prend  toutes 
les  précautions  antiseptiques.  La  perforation  de  l'utérus  est  pour  ainsi  dire 
impossible,  hormis  les  cas  de  mélrite  puerpérale  où  toute  la  paroi  est  ramollie. 
Dans  ces  cas-là,  il  faut  de  grandes  précautions,  et  il  est  utile,  avant  de  faire  le 
curettage,  de  s'assurer,  en  promenant  l'hysléromètre  en  divers  points,  de  la 
résistance  de  la  paroi.  11  vaut  mieux,  si  la  paroi  paraît  ramollie,  se  servir  de 
larges  curettes  qui,  agissant  sur  une  plus  ample  surface,  exposent  moins  à 
la  perforation. 

Quant  à  l'hémorragie,  je  ne  l'ai  jamais  vue  devenir  menaçante.  Si  par 
hasard  elle  le  devenait,  le  tamponnement  intra-utérin  à  la  gaze  iodoformée 
suffirait  à  la  maîtriser. 

Je  n'ai  parlé  ni  de  l'anesthésie,  ni  de  l'abaissement  de  l'utérus.  On  peut  se 
passer  d'anesthésie;  cependant  l'opération  est  assez  douloureuse  pour  la 
justifier,  et  il  vaut  mieux  y  recourir.  La  majorité  des  gynécologues  emploient 
l'aneslhésio  chloroformique  :  (|uelques-uns  emploient  la  cocaïne,  qui  m'a  paru 
amener  plutôt  une  diminution  qu'une  suppression  de  la  douleur.  Quant  à 
l'abaissi^mont  de  l'utcMus,  il  est  absolument  iiuitile.  Avec  \c  large  spéculum  de 
Collin,  on  opère  aussi  aisément  (jue   sur  un  utérus  abaissé.  Il  est  donc   préfé- 

(•)  M.VM.Lvim:.  i4ii(i.  de  ijynérul.,  IS'.iT.  t.  .\I.\  II,  p.  -idS. 
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rable  de   ne  pas  faire  l'abaissemenl,  car,  ainsi   que  je  l'ai  df^jà  dit,  c'est  une 
manœuvre  qu'il  faut  éviter  toutes  les  fois  qu'elle  n'est  pas  indispensable. 

Voilà  quelles  sont  les  différentes  méthodes  de  traitement  des  métrites.  Cer- 
taines sont  absolument  condamnées;  voyons  quand  il  faut  employer  les  autres. 
J'ai  déjà  parlé  de  la  métrile  aiguë,  je  n'y  reviens  pas. 

Pour  les  métrites  hémorragiques,  je  conseillais  formellement  le  cureltage 
dans  la  première  édition  de  ce  traité,  .l'ai  depuis  modifié  mon  opinion  sur  ce 
point  et  je  préfère  actuellement  les  injections  de  chlorure  de  zinc.  Ce  n'est 
pas  que  je  considère  le  curettage  comme  mauvais,  mais  j'affirme  que  les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc  donnent  des  résultats  au  moins  équivalents  et  elles 
ont  l'avantage  d'éviter  aux  malades  les  ennuis  toujours  sérieux  d'une  opération, 
si  petite  qu'elle  soit. 

En  fait  de  traitement  palliatif,  seules  les  injections  vaginales  chaudes,  et 
peut-être  l'extrait  fluide  à'Hydrmtk  canadensis{^),  méritent  quelque  confiance. 
L'ergot  de  seigle  ne  donne  aucun  résultat;  et  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  beau- 
coup employé  la  digitale,  recommandée  par  Gallard.  En  cas  d'hémorragies 
redoutables,  il  n'y  a  pas  à  s'arrêter  à  des  demi-mesures,  il  faut  immédiatement, 
en  pleine  hémorragie,  faire  l'injection  de  chlorure  de  zinc  à  50,  55  ou  môme 
40  pour  100.  Il  n'est  pas  rare  que  l'écoulement  cesse  après  la  première  injec- 
tion ;  en  tout  cas  il  diminue  d'une  manière  notable  puis  disparaît  complètement 
après  la  seconde  ou  la  troisième.  Il  est  bon  pour  assurer  la  guérison  définitive 
de  faire  au  moins  une  injection  après  que  l'écoulement  a  complètement  cessé. 
On  sait  que  les  métrites  hémorragiques  sont  de  toutes  les  plus  faciles  à 
guérir.  Mais  il  y  a  une  ombre  au  tableau.  Si  elles  cèdent  facilement  au  trai- 
tement, elles  récidivent  aussi  avec  facilité.  Après  le  curettage,  les  récidives  sont 
fréquentes.  Je  les  crois  beaucoup  plus  rares  après  les  injections  de  chlorure  de 
zinc.  C'est  encore  une  raison  de  les  préférer.  Mais  dans  certains  cas,  heureuse- 
ment exceptionnels,  les  récidives  se  succèdent  quoi  qu'on  fasse  et  les  hémor- 
ragies menacent  l'existence.  On  a  conseillé  dans  ces  cas  graves  la  ligature 
des  artères  utérines  et  la  castration  ;  il  vaut  mieux  faire  l'hystérectomie  vagi- 
nale, si  la  gravité  des  symptômes  justifie  une  opération  de  ce  genre. 

Dans  les  endométrites  exfoliatives,  c'est  le  curettage  que  l'on  recommande  ; 
on  obtient  toujours  un  résultat  immédiat  satisfaisant;  mais  l'endométrite  exfo- 
liative  est  comme  l'endométrite  hémorragique  sujette  aux  récidives.  Martin  (-) 
déclare  môme  que  dans  les  faits  qu'il  a  observés,  jamais  le  résultat  n'a 
persisté  au  delà  de  dix-huit  mois.  Comme  le  fait  remanjuer  Frilsch,  l'innocuité 
du  cureltage  permet  de  le  recommencer.  Peut-être,  après  plusieurs  tentatives, 
obtiendrait-on  une  guérison  définitive  :  mais  je  ne  sache  pas  qu'il  y  ait  des 
faits  où  l'on  ait  ainsi  poursuivi  une  endométrite  exfoliative  à  coups  de  curettage. 
Je  n'ai  pas  l'expérience  du  chlorure  de  zinc  dans  cette  variété  de  métrile  qui 
est  rare.  Dans  certains  cas,  les  souffrances  ont  été  telles  que  la  question  de 
la  castration  ou  de  l'hystéreclomie  vaginale  a  pu  se  poser. 

Les  métrites  atrophiques,  purulentes,  quelquefois  hémorragiques  des  vieilles 
femmes,  résistent  assez  souvent  au  cureltage;  cela  n'a  rien  de  surprenant,  car 
dans  ces  cas-là,  la  muqueuse  utérine  n'existe  plus.   On  peut  alors  employer 

(')  Jermans,  Thèse  do  Rcrlin,  1880.  —  Cabanes,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  U.  Falk,  CchIv.  f. 
Gij».,  p.  l.^T.  —  INI.  Pozzi  a  essayé  l'exlrail  lluide  dllydrastis  canadcnsis  «  avec  des  résultats 
encourageants  ». 

(-)  Mahtin,  loc.  cit.,  I».  '201. 
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sans  crainte  les  caustiques  énergiques,  car  l'utérus  n'a  plus  aucun  rôle  à 
jouer. 

Les  endométrites  catarrhales  sont  les  plus  difficiles  à  guérir  complètement. 
On  les  améliore  d'une  manière  très  notable,  mais  le  résultat  reste  souvent 
incomplet.  Les  injections  de  chlorure  de  zinc  me  paraissent  tout  aussi  efficaces 
que  le  curettage  et  elles  me  paraissent  mériter  la  préférence,  au  moins  lorsqu'il 
existe  des  lésions  des  annexes,  car  elles  ne  les  aggravent  pas,  ce  que  le  curet- 
tage fait  souvent. 

Dans  les  métrites  parenchymateuses,  que  faut-il  faire  ?  C'est  là  une  forme 
très  résistante,  contre  laquelle  l'imagination  des  gynécologues  s'est  épuisée. 
C'est  contre  elle  qu'on  a  employé  les  badigeonnages  du  col  à  la  teinture 
d'iode,  les  tampons  glycérines,  qui,  grâce  aux  propriétés  absorbantes  de  la 
glycérine,  ont  une  action  manifeste,  le  tamponnement  du  vagin  destiné  à 
soutenir  les  organes  pelviens  et  à  produire  une  sorte  de  compression  analogue 
à  celle  qu'on  obtient  sur  les  membres  par  les  appareils  élastiques.  Pallen  a 
même  été  jusqu'à  remplir  le  vagin  d'argile.  Les  injections  chaudes  peuvent 
rendre  des  services  en  tant  que  traitement  palliatif.  On  a  préconisé  l'élec- 
tricité, qui  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats  ('),  et  le  massage,  très 
vanté  par  Brandt  et  ses  disciples,  mais  qui  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves 
en  France. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  altérations  du  parenchyme  utérin  sont  presque 
toujours  liées  d'une  manière  directe  ou  indirecte  aux  lésions  de  la  mu(jueuse. 
Aussi  je  pense  qu'il  faut  toujours  commencer  par  agir  sur  lendomètre.  J'ai  vu, 
après  les  injections  de  chlorure  de  zinc,  les  utérus  très  hypertrophiés  diminuer 
notablement  de  volume. 

Les  lésions  du  col  nécessitent  dans  bien  des  cas  un  traitement  spécial. 
Quand  le  col  a  sa  forme  et  son  volume  normal  et  qu'il  présente  seulement 
des  érosions,  il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccuper  autrement.  Ces  dernières  guérissent 
d'ordinaire  en  même  temps  que  l'endométrite.  Mais  quand  il  existe  sous  les 
érosions  des  kystes  glandulaires,  il  est  nécessaire  d'agir  directement  sur  elles. 
Quelquefois  il  suffit  de  cautérisations  fortes.  Hofmeier  a  préconisé  l'acide  acé- 
tique ou  pyroligneux.  On  a  employé  aussi  des  cautiques  plus  énergiques  : 
l'acide  chromique,  qui  expose  aux  intoxications,  l'acide  nitrique  non  fumant, 
qui  est  très  en  faveur  en  Amérique.  Pozzi  leur  reproche  d'amener  des  rétré- 
cissements du  col. 

Quand  la  muqueuse  est  très  altérée  et  criblée  de  petits  kystes,  toutes  ces 
cautérisations,  même  précédées,  comme  l'a  conseillé  Rheinstœdter,  de  scarifi- 
cations, peuvent  échouer.  Doléris  a  proposé  le  hevsatje,  qui  n'est  quune 
manière  de  faire  des  scarifications.  Le  mieux  est  de  recourir  à  Tabrasion  de  la 
muqueuse  malade,  c'est-à-dire  à  l'opération  de  Schrœder,  que  je  ne  puis  décrire 
ici,  mais  dont  la  figure  ci-jointe  donne  une  très  bonne  idée(voy.  fig.  54).  Bouilly 
préfère  n'enlever  qu'un  petit  lambeau  rectangulaire  sur  la  face  interne  de 
chaque  lèvre.  C'est  une  op<'ration  de  Schrœder  incomplète. 

Quand  le  col  est  volumineux  et  déformé  par  l'hypertrophie  folliculaire  ou 
par  un  processus  de  cirrhose  hypertrophique,  l'abrasion  de  la  muqueuse  ne 
suffit  plus,  c'est  l'amputation  du  col  (pi'il  faut  faire.  Cette  opération,  dont 
Lisfranc  a  tant  abusé,  était  tombée  dans  l'oubli  le  plus  complet.  Braun(*)  l'a 

{*)  Apostoli,  Sîo'  un  )wiiveaii  traitement  de  la  métrite  chronique.  Paris,  1887. 
{-)  Braun,  ]Viener  med.  Jarhb.,  180i. 
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remise  en  faveur,  el  il  a  rendu  le  ^rand  service  de  montrer  (ju'ellc  avait  une 
action  indirecte,  mais  très  nette,  sur  le  corps  de  l'utérus.  Après  l'amputation 
du  col,  on  peut  voir  l'utérus  hypertrophié  régresser  et  revenir  à  un  volume 
presque  normal.  Le  mécanisme  de  cette  régression  est 
très  ohscur.  Braun  l'avait  attribué  h  une  métamorphose 
graisseuse  du  tissu  conjonctif;  mais  rien  n'est  moins 
démontré.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  mécanisme,  le  lait 
en  lui-môme  a  été  assez  souvent  observé  pour  qu'on  n'en 
puisse  douter;  c'est  une  indicalion  de  plus  de  pratiquer 
cette  opération.  On  l'a  accusé  de  produire  des  rétrécis- 
sements du  col.  Ce  reproche  était  justifié  quand  on  pra- 
tiquait l'opération  à  l'écraseur  ou  à  l'anse  galvanique; 
mais  quand  on  opère  au  bistouri  par  la  méthode  de 
ir  Simon,  connue  aussi  sous  le  nom  de  Markwald  ('),  et 

FiG.  51.  -  Ai)r;ision  tic  I;.    qu'ou  placc  bien  les  sutures  comme  l'indiquent  les  fi- 
muqucusc.  (Opéiaiioi.  <u-    ^^y^^  55    ^(i    37    non  seulement  on  ne  produit  pas  de 

Schrœder.)  "  57'  1       ,•     t^        •  . 

rétrécissements,  mais,  comme  le  dit  Pozzi,  «  on  rend  a 
l'orifice  externe  un  calibre  et  une  souplesse  qui  font  cesser  la  dysménorrhée, 
causée  parfois  par  la  rigidité  et  l'étroitesse  do  ce  segment  de  l'organe  ». 

Les  petits  polypes 
muqueux  implantés 
sur  le  col  s'enlèvent 
avec  la  plus  grande 
facilité  par  la  torsion 
ou  d'un  coup  de  ci- 
seaux. 

Pour  les  déchirures 
du  col,  Emmet  a  pro- 
posé une  opération 
qui  consiste  à  aviver 
les  deux  lèvres  de  la 
déchirure  et  à  les  ré- 
unir par  une  suture. 
C'est  à  cette  opération 
que  Dudlay  a  donné 
le  nom  de  Iracliélor- 
rhaphic.  Tous  ceux 
qui  ont  adopté  les  opi- 
nions d'Emmet  sui»» 
le  rôle  pathogéniquc 
des  déchirures,  prati- 
quent communément 
cette  petite  opération. 
Elle  est  bien  loin  d'a- 
voir l'efficacité  que  certains  lui  ont  attribuée.  Pour  ceux  qui  n'admettent  pas  le 
rôle  pathogène  attribué  par  Emmet  au  tissu  cicatriciel,  c'est  une  simple  opé- 
ration autoplaslique,  dont  l'utilité  est  douteuse,  puisqu'il  est  certain  que  les 


FiG.  ôt).  —  Miini(;r(!  ûc  placer  les  suliircs. 


FiG.  M.  —  Ampiilalion  du  col. 
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(')  Maijkwali),  /1>v7».  fiir  Giji>.,  ISTÔ.  vol.  VII,  p.  iS. 
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déchirures  du  col  n'empêchent  pas  la  conception  et  que,  d'autre  part,  il  n'est 
pas  prouvé  qu'elles  favorisent  les  avortements.  Les  indications  de  la  trachélor- 
rhaphie  sont  donc  extrêmement  restreintes.  Et  elle  ne  doit  jamais  être  que  le 
complément  d'un  traitement  destiné  à  guérir  la  mélrite. 


CHAPITRE    ni 

TUBERCULOSE 


La  tuberculose  de  l'utérus,  moins  rare  que  celle  du  vagin,  est  moins  fré- 
quente que  celle  des  trompes.  Si  l'on  ne  comptait  que  les  cas  où  l'utérus  seul 
est  pris,  on  n'arriverait  qu'à  un  bien  petit  nombre  d'observations;  car  dans 
l'utérus,  c'est  le  corps  qui  est  le  plus  souvent  atteint  ;  et  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  où  la  muqueuse  du  corps  a  subi  une  dégénérescence  tubercu- 
leuse, il  en  est  de  même  de  celle  des  trompes;  c'est  donc  surtout  une  tuber- 
culose utéro-tubaire  qu'il  faudrait  décrire.  Mais  le  plan  de  cet  ouvrage  ne  permet 
pas  de  faire  ainsi. 

Sur  72  observations  de  tuberculose  génitale,  Daurios(')  compte  27  cas  de 
tuberculose  utérine.  Dans  8  cas,  le  foyer  bacillaire  était  unique  ou  manifeste- 
ment primitif. 

Il  faut  en  effet  distinguer  les  cas  où  la  tuberculose  utérine  est  primitive  de 
ceux  où  elle  est  secondaire  à  une  affection  de  même  nature,  occupant  quelque 
autre  organe.  Lorsqu'elle  est  secondaire,  on  admet  en  général  que  l'infection 
se  fait  par  le  sang;  les  bacilles  transportés  dans  les  vaisseaux  viennent  coloniser 
dans  l'utérus.  Lorsqu'elle  est  primitive,  la  manière  dont  se  fait  l'infection  est 
plus  obscure  et  elle  a  donné  lieu  à  bien  des  discussions.  L'infection  par  l'air, 
soutenue  par  quelques  auteurs,  ne  satisfait  guère  l'esprit  lorsqu'il  s'agit  d'un 
organe  aussi  profondément  situé  que  l'utérus  :  il  paraît  évident  qu'il  doit  s'agir 
surtout  d'une  infection  de  contact.  Dans  quelques  cas,  sans  doute,  l'agent  infec- 
tieux peut  être  amené  par  un  instrument,  la  seringue  d'une  canule  par  exemple, 
ou  bien  par  le  doigt  du  médecin;  mais  ce  qu'on  a  discuté  surtout  c'est  la  possi- 
bilité de  la  contagion  par  le  coït.  Conheim  émit  le  premier  l'idée  d'une  trans- 
mission possible  par  les  rapports  sexuels.  M.  \'erneuil  et  son  élève  Verchère 
défendirent  brillamment  celle  opinion.  Fernet,  en  1885  et  en  188<).  apporta  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  la  Société  clinique  des  observations  à 
l'appui  de  cette  doctrine,  et  Derville(-)  a  fait  une  excellente  élude  de  la  ques- 
tion. Il  faut  distinguer  deux  cas.  L'homme,  source  de  la  contagion,  peut  être 
atteint  soit  de  tuberculose  génito-urinaire,  soit  d'une  autre  forme  de  tubercu- 
lose, les  organes  génito-urinaires  élant  intacts.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas 
démontré,  malgré  les  recherches  de  Cart  Jani.  que  le  sperme  puisse  contenir 
des  bacilles,  par  conséquent  il  n'y  a  pas  à  parler  de  contagion  par  le  coït.  Au 
contraire,  quand  les  organes  génitaux  sont  atteints,  il  est  parfaitement  certain 

(•)  Daciuos,  Tlii'se  «le  raris.  ISSî». 
■(*)  Dervillk.  Tlièso  de  Paris,  IS87. 
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qu*  le  sperme  renferme  souvent  des  bacilles,  et  l'on  ne  voit  pas  pourquoi  les 
bacilles  versés  dans  le  vagin  ne  pourraient  contaminer  l'utérus.  Précisément  on 
a  objecté  à  cette  doctrine  que  la  tuberculose  du  vagin  et  du  museau  de 
tanche  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  de  la  muqueuse  utérine.  Mais  cette 
rareté  peut  très  bien  tenir  à  ce  que  le  vagin,  grâce  à  son  épais  revêtement 
d'épithélium  pavimenleux  stratifié,  se  défend  beaucoup  mieux.  Du  reste, 
M.  Gornil  a  montré  qu'on  peut  obtenir  expérimentalement  des  tuberculoses  de 
l'utérus  en  versant  des  produits  tuberculeux  dans  le  vagin.  La  contagion  par  le 
coït  est  donc  possible  dans  les  cas  où  le  sperme  est  chargé  de  bacilles,  soit 
parce  qu'il  vient  d'un  testicule  malade,  soit  parce  qu'il  a  traversé  un  canal 
déférent,  un  urèthre  tuberculeux. 

D'après  Daurios,  la  tuberculose  utérine  peut  revêtir  trois  formes  :  une  forme 
miliaire  aiguë,  une  forme  interstitielle  et  une  forme  ulcéreuse.  Il  faut  y  ajouter 
la  tuberculose  végétante  dont  Vitrac(')  a  publié  un  exemple. 

La  tuberculose  miliaire  aiguë  est  excessivement  rare  :  elle  n'est  jamais  qu'un 
épiphénomène  dans  le  cours  d'une  infection  générale,  elle  ne  présente  donc 
aucun  intérêt  à  notre  point  de  vue. 

La  forme  interstitielle  est  à  peu  près  aussi  rare  que  la  précédente.  Les  lésions 
siègent  dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin.  L'utérus  ne  présente  pas  de  modi- 
ficalion  de  forme  ni  de  volume  (-),  ou  bien  il  est  légèrement  hypertrophié.  La 
muqueuse  est  saine  sans  ulcération,  ni  granulation.  C'est  à  la  coupe  qu'on 
découvre  de  petites  masses  tuberculeuses  logées  au  sein  du  tissu  musculaire. 
L'évolution  de  cette  forme  rare  de  tuberculose  utérine  est  absolument  latente. 
«  Jamais,  dit  Daurios,  elle  ne  peut  être  diagnostiquée  et  son  histoire  clinique  se 
résume  souvent  à  une  manifestation  imprévue  grave,  résultant  de  l'altération 
du  parenchyme  utérin  et  amenant  fréquemment  la  mort  du  malade.  Tel  est  le  cas 
d'Osiander,  tel  est  aussi  celui  d'Henri  Cooper,  où  l'on  voit  une  tuberculose  de 
la  paroi  du  fond  de  l'utérus  amener  une  rupture  de  cet  organe,  au  troisième 
mois  de  la  grossesse.  » 

Quelquefois  la  forme  interstitielle  coïncide  avec  la  forme  ulcéreuse,  consti- 
tuant une  forme  mixte. 

La  tuberculose  ulcéreuse,  tuberculose  de  la  muqueuse  ou  endométritc  tuber- 
culeuse est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose  utérine.  Les  lésions  ont 
été  étudiées  par  M.  Cornil  d'une  manière  très  complète.  Il  a  décrit  une  pièce  de 
tuberculose  de  la  muqueuse  du  col  au  début;  on  trouvait  des  follicules  tubercu- 
leux siégeant  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  très  superficiellement,  et 
quehiuefois  très  près,  au  contact  même  des  glandes.  Ces  follicules  tuberculeux 
sont  formés  presque  exclusivement  de  cellules  géantes  sans  agglomération  de 
cellules  épithélioïdes,  ni  accumulation  de  cellules  en  dégénérescence  granuleuse 
ou  nécrosique  ;  aussi  ne  sont-ils  pas  visibles  à  l'œil  nu.  M.  Cornil  trouva  aussi 
des  follicules  tuberculeux,  à  la  vérité  en  petit  nonilu'e,  situés  au-dessous  de  la 
muqueuse  au  milieu  des  faisceaux  musculaires.  Il  en  lire  très  justement  cette 
conclusion  que  le  curettage  ne  suffirait  pas  à  amener  la  guérison.  Les  bacilles 
sont  si  rares  que  M.  Cornil  n'a  pas  pu  en  trouver  un  seul.  Le  tissu  conjonctif 
de  la  muqueuse  présente  en  même  temps  quelques  lésions  inflammatoires  :  les 
vaisseaux  y  sont  dilatés,  excepté  dans  les  parties  tuberculisées  depuis  long- 
temps, où  ils  sont  au  contraire  atrophiés  ou  oblitérés. 

(')  ViTUAC,  A  lin.  de  fii/nccnl.,   ISOS,  l.  I,.  p.  .".". 
(')  BiîissAUD,  Arcli.  ijéii.  de  inèd..  1.SU0.  p.  l'J'.t. 
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Par  les  progrès  de  la  tuberculose,  il  se  forme  comme  partout  des  ulcérations, 
et  ce  sont  ces  ulcérations  qu'on  observe  d'ordinaire  dans  le  corps  de  l'utérus.  Le 
plus  souvent  elles  s'arrêtent  à  la  région  de  l'isthme  sans  envahir  le  col,  et  leur 
limite  est  parfois  marquée  par  un  bord  taillé  à  pic.  En  revanche,  souvent  l'ulcé- 
ration se  prolonge  jusque  dans  les  trompes.  La  cavité  de  l'utérus  est  parfois 
remplie  d'un  magma  épais,  analogue  à  celui  qu'on  trouve  dans  certains  abcès 
froids.  A  cette  période  tardive  de  l'évolution  tuberculeuse,  il  n'existe  plus 
aucun  vestige  de  la  structure  normale  de  la  muqueuse,  ni  épitliélium,  ni 
glandes,  ni  vaisseaux  sanguins.  Toute  la  partie  caséeuse  est  formée  de  petites 
cellules  qui  ont  subi  la  nécrose  de  coagulation,  et  ne  se  colorent  plus  par  les 
réactifs.  Au-dessous  de  cette  couche,  on  trouve  une  zone  inflammatoire 
réactionnelle,  formée  de  cellules  embryonnaires  vivaces  dans  lesquelles  on 
rencontre  encore  quelques  cellules  géantes,  qui  pénètrent  même  jusque  dans 
le  tissu  musculaire.  C'est  comme  dans  les  abcès  froids,  la  couche  superficielle 
caséeuse,  nécrosée,  qui  en  se  détachant  forme  le  pseudo-pus  dont  la  cavité 
utérine  est  remplie.  Là  aussi,  les  bacilles  sont  très  rares  :  Doyen  en  a  trouvé  à 
l'autopsie  d'une  jeune  femme,  morte  de  fièvre  puerpérale.  Cornil  fait  remarcjuer 
que  ces  lésions  de  la  muqueuse  utérine  sont  absolument  identiques  à  celles 
qu'on  trouve  dans  le  bassinet,  les  calices  et  luretère. 

Les  symptômes  de  la  tuberculose  utérine  n'ont  absolument  rien  de  caracté- 
ristique; ce  sont  ceux  de  l'endométrile  chronique  :  règles  douloureuses  et  irré- 
gulières, métrorragies,  leucorrhée.  Quelquefois  l'écoulement  présente  un  carac- 
tère un  peu  particulier,  c'est  une  sorte  de  magma  purulent,  épais,  ou  bien  un 
liquide  louche  dans  lequel  nagent  de  petites  parcelles  blanchâtres  et  concrètes. 
Mais  ce  sont  là  des  signes  bien  fugitifs  pour  faire  un  diagnostic,  et  le  plus  sou- 
vent, surtout  quand  la  tuberculose  utérine  est  primitive,  on  croit  à  une  métrite 
simple  sans  même  soupçonner  la  tuberculose.  Ouand  au  contraire  il  existe  des 
signes  manifestes  de  tuberculose  dans  dautres  viscères,  l'attention  est  immé- 
diatement éveillée  et  on  peut  arriver  au  diagnostic.  Pour  cela  il  faut  com- 
mencer par  faire  la  dilatation  de  l'utérus.  Cette  dilatation  est  particulièrement 
utile  dans  les  cas  où,  comme  dans  ceux  de  Biggs,  Debove,  Talamon,  le  canal 
cervical  étant  oblitéré,  le  corps  de  l'utérus  est  distendu  au  point  d'acquérir  le 
volume  du  poing  par  les  sécrétions  qui  ne  peuvent  s'écouler  en  dehors.  La  dila- 
tation faite,  on  enlève  à  la  curette  quelques  fragments  de  muqueuse  pour  les 
examiner.  Le  microscope  ne  donne  pas  toujours  dans  ces  cas  des  renseigne- 
ments bien  précis.  D'une  part,  les  bacilles  sont  rares,  et  peuvent  très  bien 
échapper  à  des  recherches  même  très  patientes,  et  d'autre  part  les  altérations 
histologiques  ne  sont  pas  très  nettes,  puisqu'on  ne  trouve  pas  de  follicules 
tuberculeux  types.  On  rencontre  bien  quelques  cellules  géantes,  mais  ces  élé- 
ments ne  sont  pas  absolument  caractéristiques  ;  on  peut  les  trouver  dans  des 
endométrites  chroniques  vulgaires.  Ce  qui  est  surtout  caractéristique,  c'est  la 
présence  en  grand  nombre  de  cellules  en  état  de  nécrose  de  coagulation,  c'est 
la  présence  de  petits  nodules  embryonnaires  développés  autour  des  vaisseaux('). 
Mais  ce  sont  là  des  lésions  délicates,  d'une  interprétation  difficile.  Heureuse- 
ment il  est  un  autre  mode  de  recherche,  qui  donne  des  renseignements  bien 
plus  sûrs,  c'est  l'inoculation.  Aussi,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  pratiquer  des  inoculations  intra-péritonéales,  de  préférence  sur  des  cobayes. 

(')  P.\UL  Petit,  Xouv.  Arch.  d'ol'st.  et  de  yynccoL,  1800,  p.  4. 
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Le  diaj^nostic  posé,  le  lraitem(>nt  ne  saurait  être  hésitant.  Le  cureltage,  l'ana- 
lomic  palholog'ique  le  prouve,  ne  peut  ôlre  qu'un  moyen  palliatif,  et  ne  saurait 
être  curalil",  car  il  ne  peut  enlever  les  nodules  qui  sièj^ent  dans  le  tissu  muscu- 
laire. Si  donc  il  n'y  a  pas  de  contre-indications  formelles  tirées  de  l'état  général, 
ou  de  la  présence  d'autres  lésions  tuberculeuses  plus  avancées,  c'est  rhystéro- 
tomie  vaginale  qu'il  convient  de  faire.  11  ne  faudra  pas  oublier  qu'il  existe  très 
souvent  des  lésions  concomitantes  des  trompes;  elle  plus  sûr,  môme  s'il  n'y  a 
pas  de  lésions  cliniquement  appréciables  dans  ces  organes,  sera  d'enlever  les 
annexes  avec  l'utérus. 

Dans  la  tuberculose  végétante  du  col,  décrite  par  Yitrac,  il  n'y  avait  pas 
d'ulcéralion  apparente.  Les  tubercules  étaient  situés  dans  l'épaisseur  du  col,  et 
partout  recouverts  de  répilhélium  intact.  L'hyslércclomie  a  montré  que  les 
lésions  étaient  limitées  au  col.  On  comprend  qu'il  puisse  être  difficile  de  dis- 
tinguer cette  forme  de  tuberculose  de  l'épithéliome. 


CHAPITRE   IV 
TUMEURS 

I 
FIBROMYOMES 

On  désigne  sous  le  nom  de  myomes,  fibromyomes  ou  fibromes  (*)  des  néo- 
plasmes bénins  composés  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  musculaire  lisse,  qui 
sont  presque  spéciaux  à  l'utérus,  où  ils  atteignent  un  volume  énorme. 

Anatomie  pathologique.  —  La  structure  typique  des  fibromyomes  de 
l'utérus  est  d'une  extrême  simplicité.  Mais  comme  ces  tumeurs  présentent  des 
modifications  nutritives,  des  sortes  de  maladies  fort  nombreuses,  et  qu'elles 
offrent  d'autre  part  de  grandes  variations  de  siège  et  de  rapports,  leur  étude 
anatomo-pathologique  est  en  nvilité  fort  complexe.  J'exposerai  d'abord  leur 
structure  histologique,  avec  ses  modifications  secondaires,  c'est-à-dire  la  bio- 
logie et  la  pathologie  de  ces  tumeurs,  puis  nous  verrons  les  modalités  qu'elles 
présentent  suivant  leur  siège  et  le  sens  de  leur  évolution. 

Les  fibromyomes  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  arrondies,  de  consistance 
ordinairement  ferme  et  comme  élastique,  quelquefois  très  dures,  quelquefois 
1res  molles,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  tète,  et  même 
bien  davantage;  on  en  a  vu  qui  pesaient  liO  livres  (*).  Ils  sont  fréquemment 
multiples.  Certaines  matrices  en  sont  comme  criblées  ;  c'est  ce  que  M.  Pozzi 
appelle  la  dégénérescence  myomateuse  de  l'utérus.  Le  tissu  qui  les  forme  est 
blanc  grisâtre  ou  blanc  rosé;  il  crie  sous  le  couteau.  La  coupe  reste  rarement 

(*)  En  clinique  on  appelle  IVéqucinnient  ces  tumeurs  eorps  lihreux  ou  tumeurs  fibreuses. 
Broca  avait  proposé  de  les  appeler  hyslèromcs. 
(")  HuNTER,  Amer.  Jourmil  of  uhslct.,  188S,  t.  .\.\I,  p.  l>*i. 
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plane  ;  les  parties  centrales  bombent  et  font  saillie,  comme  si  la  pression  des 
zones  périphériques  tendait  à  les  énucléer.  Sur  la  coupe,  on  voit  des  tourbil- 
lons concentriques  formant  quelquefois  une  seule  masse  (fibromyomes  à  noyau 
unique)  ;  souvent  les  gros  fibromyomes  sont  formés  de  plusieurs  noyaux  tourbil- 
lonnes, séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  celluleux  plus  lâches  (fibro- 
myomes à  noyaux  multiples).  Leur  forme  est  alors  irrégulière  et  comme 
noueuse.  Au  pourtour  de  la  tumeur,  on  trouve  une  capsule  formée  parle  tissu 
utérin  condensé;  entre  cette  capsule  et  la  tumeur  elle-même  existe  une  couche 
de  tissu  cellulaire  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux.  Cette  couche  de  tissu 
cellulaire  est  souvent  si  lâche,  que  la  tumeur  paraît  n'avoir  presque  aucune  con- 
nexion avec  le  tissu  utérin,  et  qu'elle  s'énuclée  avec  la  plus  grande  facilité. 
Parfois  même,  l'énucléation  se  lait  sous  la  simple  influence  de  la  contraction  de 
la  capsule  incisée. 

Au  point  de  vue  histoîogique,  les  fibromyomes  sont  composés  de  deux  tissus  : 
le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  musculaire  lisse.  Leur  composition  est  donc  la 
même  que  celle  des  parois  utérines,  ainsi  que  Vogel  Ta  établi  le  premier. 

Recklinghausen  (')  a  décrit,  sous  le  nom  d'adénomyome,  des  tumeurs  qui  res- 
semblent aux  myomes  vulgaires,  mais  qui  en  diffèrent  complètement  par  ce  fait 
qu'ils  renferment  en  plein  tissu  myomateux  des  glandes  véritables.  D'après 
l'auteur,  ces  glandes  seraient  des  débris  du  corps  de  Wolff.  Diesterweg  et 
Hanser  avaient  déjà  soutenu  cette  manière  de  voir. 

Legueu  et  Marien  (')  ont  souvent  trouvé  des  éléments  épithéliaux  dans  les 
fibromyomes;  mais  ils  pensent  avec  Schrœder  que  ce  sont  tout  simplement  des 
glandes  de  la  muqueuse,  qui  ont  été  entraînées  par  le  développement  de  la 
tumeur. 

Sur  les  coupes,  on  voit  les  faisceaux  musculaires  dirigés  dans  tous  les  sens, 
coupés  parallèlement,  perpendiculairement,  obliquement  par  rapport  à  leur 
axe,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  conjonctives.  La  proportion 
des  éléments  musculaires  et  des  éléments  conjonctifs  est  très  variable.  Dans 
certaines  tumeurs,  les  éléments  musculaires  prédominent  de  beaucoup,  comme 
dans  l'utérus  normal  ;  dans  d'autres,  ce  sont  les  éléments  conjonctifs  qui  l'em- 
portent. Mais  jamais  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  ne  se  trouve  à  l'état  de 
pureté,  et  la  division  qu'on  a  proposé  d'établir  en  myomes  et  fibromes  n'est 
pas  justifiée;  toutes  ces  tumeurs  sont  des  fibromyomes.  Plus  elles  contiennent 
de  fibres  musculaires,  plus  elles  sont  molles  et  plus  leurs  connexions  avec  le 
tissu  utérin  sont  intimes.  Parfois  elles  sont  sur  un  de  leur  côté  tellement  unies 
à  la  paroi  de  l'utérus  qu'on  ne  peut  en  voir  la  délimitation.  Au  contraire,  les 
tumeurs  dans  lesquelles  le  tissu  conjonctif  prédomine  sont  dures,  et  leurs  con- 
nexions sont  beaucoup  plus  lâches.  Cest  autour  de  celles-là  qu'on  trouve  une 
couche  lamelleuse,  sorte  de  bourse  séreuse  virtuelle  qui  permet  de  les  énucléer 
si  facilement. 

Les  tumeurs  molles  et  musculeuses  se  rencontrent  surtout  dans  le  corps  ;  les 
tumeurs  dures,  fibreuses  surtout  dans  le  col.  Ce  fait  est  peut-être  en  rapport 
avec  la  structure  normalement  plus  fibreuse  du  col  ;  en  tout  cas,  il  explique 
comment  c'est  au  niveau  du  col  qu'on  observe  le  plus  souvent  les  fibromyomes 
capsulés  à  énucléation  facile. 

(')  Recklinghausen,  Die  Adenomtjome  und   Kystadenome  der  Utérus  uud   Tubenwendung . 
Berlin,  1896. 
(*)  Legueu  et  Marien,  Ann.  de  gynécoL,  1807.  t.  XLMI.  p.  1Ô4. 
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Les  divergences  sont  grandes  sur  la  vascularisalion  des  fibromyomcs.  Levret 
et  Pallas  ont  drcrit  des  artères,  tandis  que  d'autres  les  nient.  On  a  très  rare- 
ment réussi  à  les  injecter.  Comme  le  fait  remarquer  Virchow,  il  est  bien 
certain  que  tous  les  fibromyomes  sont  vasculaires  à  leur  début.  Ullérienrement, 
si  les  connexions  avec  le  tissu  utérin  restent  étendues,  les  vaisseaux  persistent  : 
au  contraire,  ils  diminuent  et  deviennent  très  rares  quand  la  tumeur  s'encap- 
sule. Ainsi  les  tumeurs  molles  sont  assez  vasculaires,  tandis  que  les  tumeurs 
dures  le  sont  très  peu.  D'après  Klebs,  les  noyaux  myomateux  se  forme- 
raient autour  des  gros  capillaires,  et  chaque  tumeur  serait  constituée  par  la 
réunion  d'une  série  de  noyaux.  Pour  Kleinwœchter  ('),  les  fibromyomes  se  for- 
meraient par  l'agglomération  et  la  transformation  en  cellules  fusiformes  de 
cellules  rondes  qui  se  trouvent  autour  des  capillaires  en  voie  d'oblitération. 
Dupuytren  a  décrit  des  lymphatiques  en  nombre  considérable  dans  ces 
tumeurs.  Poirier  (*)  a  montré  que  dans  les  utérus  myomateux  les  lymphatiques 
sous-séreux  s'hypertrophient  au  point  d'acquérir  le  volume  du  pouce. 

Astruc  et  Dupuytren  avaient  signalé  des  nerfs  dans  les  fibromyomes.  Bidder 
a  démontré  leur  existence,  et  Hertz  (')  a  décrit  leur  terminaison.  Lorey  (')  a 
suivi  dans  un  polype  myomateux  des  fibres  à  double  contour. 

L'accroissement  de  ces  tumeurs  est  ordinairement  lent.  Un  grand  nombre, 
après  avoir  acquis  un  petit  volume,  restent  stationnaires  sans  déterminer  de 
troubles,  aussi,  la  proportion  de  fibromyomes  qu'on  trouve  sur  le  cadavre 
est-elle  bien  supérieure  à  celle  qu'on  observe  en  clinique.  Par  contre,  il  en  est 
qui  augmentent  très  vite,  et  acquièrent  en  peu  de  temps  un  volume  énorme. 
Ce  sont  surtout  les  fibromyomes  mous  qui  présentent  cet  accroissement  rapide. 

Il  y  a  deux  faits  fort  étranges  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs  et  qui  les  distin- 
guent de  tous  les  autres  néoplasmes,  sauf  les  polypes  naso-pharyngiens  avec 
lesquels  ils  ont  plus  d'un  point  commun  :  le  premier  fait,  c'est  que  leur  évo- 
lution paraît  jusqu'à  un  certain  point  liée  à  la  santé  générale.  Ainsi,  elles 
diminuent  quelquefois  de  volume  pendant  les  maladies  graves.  Braun,  Chiari 
et  Spœth  attribuent  surtout  cet  effet  au  choléra.  Il  est  possible,  à  la  vérité, 
qu'il  s'agisse  tout  simplement  là  de  modifications  dans  le  degré  de  la  con- 
gestion ou  de  l'œdème  sans  qu'il  y  ait  de  réels  changements  dans  les  parties 
constitutives  de  la  tumeur.  Mais,  en  revanche  et  c'est  le  second  point,  il  est 
parfaitement  démontré,  quoi  qu'en  dise  Lawson  Tait,  qu'en  règle  générale  les 
fibromyomes  cessent  de  croître  à  partir  de  la  ménopause  et  que  souvent  ils 
diminuent  avec  l'utérus.  Il  y  a  certainement  des  exceptions  à  cette  règle.  On 
voit  des  fibromyomes  qui  continuent  à  croître  après  la  cessation  des  règles, 
mais  cela  s'observe  surtout  lorsque  la  tumeur  a  subi  certaines  dégénérescences, 
ou  bien,  comme  le  pense  Gusserow(^),  lorsqu'elle  tire  ses  principaux  moyens  de 
nutrition,  ses  vaisseaux,  non  pas  de  l'appareil  génital,  mais  des  organes  voisins 
au  moyen  d'adhérences  secondaires. 

Pendant  la  gestation,  les  fibromyomes  subissent  en  même  temps  que  l'utérus 
un  accroissement  énorme.  IMais  après  la  parturition  ils  deviennent,  comme 
l'utérus  lui-même,  le  siège  de  phénomènes  dinvolution,  et  diminuent.  Cette 

(•)  Kleinwoeciiter,  Zcitschr.  fiir  Gch.  uwl  Oi/n.,  vol.  IX. 
(*)  l'omiER,  Bull,  de  Id  Soc.  aiKtt.,  juillet  18'.>0,  p.  571. 
(^)  IIeiîtz,  17)v7ioir's  Arrliiv,  vol.  XLVI,  p.  '235. 
(*)  LoiîEV,  Dculgrhc  Klinik,  18(17,  n"  '21.  p.  lOi. 
('')  GussEROw,  Deulgche  Cltir.,  Liol".  LVII,  p.  28. 
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régression,  ((u'on  a  attribuée  à  une  métamorphose  graisseuse,  est  quelquefois 
telle,  que  la  tumeur  diminue  beaucoup  plus  qu'elle  n'avait  augmenté,  et  finale- 
ment se  trouve  plus  petite  qu'elle  était  avant  la  conception.  Elle  peut  même 
disparaître.  On  observe  ((uelquefois  aussi  après  l'accouchement  ou  l'avortement, 
soit  la  suppuration  et  la  putréfaction,  soit  l'élimination  spontanée  des  fibro- 
myomes;  ce  sont  des  phénomènes  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir. 

Les  modifications  pathologiques,  les  maladies  que  les  fibromyomes  présen- 
tent sont  assez  nombreuses.  L'une  de  celles  qu'on  a  le  plus  discutées  est  la 
dégénérescence  graUseuse.  A.  Martin  (')  la  signale  7  fois  sur  '205  cas.  La  méta- 
morphose graisseuse  frappe  surtout  les  éléments  musculaires,  mais  non  pas 
exclusivement,  ^'ircho^v  {^)  l'a  constaté  également  dans  le  tissu  conjonctif.  Les 
parties  devenues  graisseuses  se  résorbent  et  il  en  résulte  une  diminution  de  la 
tumeur.  On  s'est  demandé  si  celte  diminution  pouvait  aller  jusqu'à  la  dispari- 
tion. La  question  ainsi  posée  est  un  peu  confuse.  La  diminution  notable  des 
tumeurs,  qu'on  peut  considérer,  sinon  au  point  de  vue  anatomique,  du  moins 
au  point  de  vue  clinique,  comme  une  disparition,  a  été  bien  constatée,  mais  il 
s'agit  de  savoir  si  elle  est  le  résultat  de  la  transformation  graisseuse,  si  la  gros- 
sesse, si  le  traitement  minéral,  si  l'électrisation,  si  la  ménopause  agissent  par 
le  mécanisme  de  la  transformation  graisseuse.  Or  ceci  n'est  pas  démontre 
jusqu'à  présent.  Dans  une  autopsie  faite  six  semaines  après  l'accouchement, 
A.  Martin  a  bien  trouvé  un  fibromyome  transformé  en  une  bouillie  graisseuse, 
mais  il  n'avait  pas  diminué  de  volume.  En  tout  cas,  Virchow  fait  très  juste- 
ment remarquer  que  la  métamorphose  graisseuse  empoche  l'accroissement  du 
fibromyome,  car  elle  porte  principalement  sur  la  partie  musculaire,  qui  en  est 
l'élément  actif. 

Beaucoup  d'auteurs  décrivent  comme  une  autre  métamorphose  régressive 
V induration  ou  atrophie.  C'est  par  là  qu'on  désigne  le  travail  qui  se  produit 
après  la  ménopause,  et  quelquefois  avant,  sous  linfluence  de  certains  traite- 
ments. Mais  quel  est  le  processus  qui  conduit  à  l'atrophie  ou  à  l'induration  ? 
«  Les  éléments  musculaires  disparaissent  par  dégénérescence  graisseuse,  et  le 
tissu  conjonctif  se  rétracte  et  s'atrophie  »,  dit  Gusserow.  Si  cela  est  exact,  ce 
processus  rentrerait  dans  le  précédent,  il  s'agirait  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Le  dernier  degré  des  métamorphoses  régressives  est  représenté  par  la  calci/i- 
ration.  Celle  calcification  peut  se  faire  de  deux  façons.  Quelquefois  elle  com- 
mence dans  les  parties  périphériques  de  la  tumeur  et  lui  forme  une  sorte  de 
coque,  c'est  là  une  rare  exception.  Presque  toujours  la  calcification  débute  dans 
les  parties  centrales  sous  forme  d'incrustations  de  phosphate,  de  carbonate  ou 
de  sulfate  de  chaux,  (jui  siègent  dans  le  tissu  conjonctif.  Ces  sels  forment 
d'abord  des  aiguilles,  des  faisceaux  irréguliers,  puis  des  masses  ossiformes  si 
dures  qu'on  a  de  la  i)einc  à  les  scier.  Après  macération,  elles  prennent  l'aspect 
des  branches  ramifiées  d'un  nuidrépore,  et  représentent  exacloinenl  les  tra- 
vées conjonctives  de  la  tumeur.  11  s'agit  là  de  calcification  et  non  d'ossifica- 
tion. Cependant  Freund  ("j  dit  avoir  vu  dans  un  cas  de  l'os  véritable  avec  des 
corpuscules  osseux  à  ctHé  de  points  simplement  calciiiés.  Naturellement,  quand 
la  calcification  s'est  produite,  les  éléments  musculaires  emprisonnés  dans  une 

(')  A.  M.viîTiN.  Ccnlr.  fiir  Cijn.,  1888,  n"  '2i.  p.  589. 
(*)  ViRCUOW,  Palhotogie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  ÔG4. 
(')  Fheind,  Deitnïge  zur  Gyn.,  l.  III,  p.  iTi'i. 
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coque  inlVung-ible  ne  peuvenl  plus  s'îiccroîlrc  et  la  tumeur  reste  slationnairc. 

Cette  liaiisformation  s'observe  suitoutdans  les  fihromyoniesinlra-pariôlaux  et 
le  plus  souvent  dans  les  petits.  Toutefois  il  n'y  a  là  rien  d'absolu.  On  a  vu  des 
fibromyomes  de  plusieurs  kilogrammes  presque  complètement  calcifiés  ('). 

Ce  sont  les  fibromyomes  calcifiés  qui  forment  ce  qu'on  a  appcN'*  rnlculs  uté- 
rins, ou  pierres  de  la  matrice.  On  a  cru  autrefois  et  soutenu  récemment 
encore  (^)  (pi'il  s'agissait  de  calculs  formés  dans  la  cavité  de  rul(''rus  et  analo- 
gues à  ceux  de  la  vessie.  Baillie  ('■)  et  avec  lui  beaucoup  d'autres  voulurent  dis- 
tinguer deux  ordres  de  faits  :  les  calculs  et  les  os  de  la  matrice.  Meckel  (') 
réunit  ces  deux  ordres  de  faits,  et  montra  que  les  prétendus  calculs  comme  les 
prétondus  os  étaient  d'abord  en  connexion  avec  l'utérus,  et  ne  devenaient 
libres  que  j>lus  tard.  Houx,  dit  Boyer,  pensait  qu'il  s'agissait  de  polypes  trans- 
formés. Robert  Lee  (')  a  bien  précisé  les  faits  en  réunissant  tous  ces  cas  sous  le 
nom  de  tumeurs  fibro-calcaires.  On  en  a  publié  depuis  un  certain  nombre 
d'observations. 

A  ces  processus  atrophi(|ues  on  peut  opposer  d'autres  modifications,  qui 
amènent  d'ordinaire  une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  Certains  fibro- 
myomes deviennent  absolument  mous.  Ce  ramollissement,  décrit  par  Cruvcilbier 
comme  un  œdème,  pourrait  être  dû,  d'après  Virchow,  à  deux  états  diflerents. 
Dans  certains  cas,  le  tissu  conjonctif  ramolli  contient  un  grand  nombre  de 
cellules  arrondies  en  prolifération  active,  et  le  liquide  renferme  de  la  mucine  : 
il  s'agirait  alors  de  myxo-myomes.  Comme  le  fait  remarquer  Gusserow,  cette 
forme  n'a  guère  été  retrouvée  depuis  l'examen  de  Virchow.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  il  s'agit  d'un  ramollissement  œdémateux.  Les  fibres  muscu- 
laires s'atrophient,  les  faisceaux  conjonctifs  se  dissocient,  se  nécrobiosent,  se 
résorbent,  et  il  se  forme  de  petites  lacunes  interstitielles,  les  géodes  de  Cru- 
veilhier,  remplies  d'un  liquide  clair,  jaunâtre  qui  ressemble  beaucoup  à  de  la 
lymphe  et  qui  a  quelquefois  la  propriété  de  se  coaguler  spontanément  au  con- 
tact de  l'air.  La  tumeur  creusée  d'une  multitude  d'aréoles  devient  franchement 
fluctuante.  Mais  comme  ces  aréoles  sont  petites  et  ne  communiquent  pas  les 
unes  avec  les  autres,  la  ponction  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  liquide. 

Cette  transformation  peut  aller  plus  loin  ;  il  se  forme  alors  des  cavités  du 
volume  du  poing,  dont  les  parois  irrégulières,  anfractueuses,  sont  justement 
comparées,  depuis  Dupuytren,  à  celles  du  cœur.  Les  cavités  voisines  peuvent 
confiner  et  se  réunir  de  manière  à  former  des  poches  très  considérables  conte- 
nant plusieurs  litres  de  liquide.  Les  vaisseaux  privés  de  leur  soutien  par  la 
résorption  du  tissu  cellulaire  se  rompent  facilement,  et  le  sang  est  versé  dans 
ces  poches.  Chose  curieuse,  le  sang  ne  se  coagule  que  très  rarement  dans  ces 
cavités  anfractueuses;  en  général,  il  reste  liquide  et  peut  être  évacué  par  la 
ponction.  Ces  collections  sanguines  deviennent  (juelquefois  énormes  et  finissent 
par  s'ouvrir  dans  la  cavité  utérine;  si  le  col  est  oblitéré,  il  se  produit  alors  une 
hématomètre  qui  peut  atteindre  de  grandes  dimensions.  C'est  du  moins  l'expli- 
cation qui  a  été  donnée  de  certains  faits,  comme  ceux  de  PistorC'),  de  Mere- 

(')  PnuMicT,  Tlièse  de  Paris,  1851. 

(-)  AviETA,  C.vuDURA,  El  Stglo  med.,  9  août  1874. 

(5)  Baillik,  Anal,  der  Kranlih.  Baiicr,  p.  210. 

(*)  MiiCKEL,  llaiidl).  der  path.  Anal.,  1818,  t.  II.  p.  ^iS. 

(*>)  Robert  Lee,  Med.-ohir.  Transact.,  1855,  vol.  XIX,  p.  W. 

('■')  Pistou. 
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dilli  ('),  de  Duln-euil  (^),  de  TillauxCj.  Tous  ces  faits  présentent  une  grande 
similitude,  il  s'agit  toujours  de  femmes  âgées,  chez  lesquelles  l'utérus  ofTre  les 
particularités  suivantes.  Le  col  est  oblitéré,  ou  au  moins  très  rétréci;  le  corps 
est  distendu  par  une  grande  quantité  de  sang,  ce  que  M.  Tillaux  a  bien  mon- 
tré en  décrivant  son  cas  sous  le  nom  d'utérus  kystique;  enfin  il  existe  des 
fibromes,  qui  ne  sont  pas  toujours  volumineux  :  de  là  Ihypothèse  très  vraisem- 
blable que  le  sang  contenu  dans  l'utérus  vient  des  poches  sanguines  dévelop- 
pées dans  les  tumeurs  et  spontanément  rompues.  Mais  la  démonstration  ana- 
tomique  de  cette  rupture  n'a  pas  été,  je  crois,  péremptoirement  faite.  Cependant 
^'ircho^v  a  observé  un  cas  où  une  tumeur  Obro-kystique  s'était  ouverte  spon- 
tanément non  pas  dans  l'utérus,  mais  dans  le  vagin,  au  travers  du  cul-de-sae 
postérieur. 

Quelle  est  la  structure  de  ces  géodes,  de  ces  poches  tantôt  très  petites, 
tantôt  très  grandes,  qui  se  développent  dans  ces  cysto-fibromes?  Il  ne  s'agit  pas 
de  kyste  à  proprement  parler,  car  ces  poches  n'ont  pas  de  parois  propres;  ce 
sont  de  simples  trous  creusés  dans  le  tissu  du  fibromyome,  et  qui  sont  limités 
par  les  faisceaux  conjonctifs  et  les  faisceaux  musculaires  plus  ou  moins  altérés, 
mais  sans  revêtement  épithélial. 

A  côté  de  ces  formes  les  plus  communes,  on  en  a  décrit  d'autres,  dans  les- 
quelles les  cavités  seraient  formées  par  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés. 
Dès  1809,  Kœberlé  (')  avait  déclaré  qu'un  certain  nombre  de  cysto-fibromes 
étaient  dus  à  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Klebs  (')  a  constaté 
cette  dilatation  ;  Léopold  et  Fehling  (*)  ont  décrit  une  de  ces  tumeurs  sous  le 
nom  de  fibromyome  lymphangicctasique  (flbro-iiij/omd.  bjinphangkkludes).  II 
s'agissait  d'une  grosse  tumeur  hystique  ;  la  ponction  retira  1500  grammes  de 
liquide  jaune  clair,  qui  se  coagula  immédiatement;  ce  liquide  contenait  de 
l'albumine  et  de  la  fibrine.  Au  microscope  on  constata  que  la  tumeur  était  un 
myo-sarcome  et  que  toutes  les  cavités  étaient  revêtues  d'un  endothélium.  C'est 
la  présence  de  cet  endothélium  qui  a  permis  d'affirmer  l'origine  lymphatique 
des  cavités.  Mais  on  peut,  avec  Gusserow,  se  demander  s'il  s'agit  bien  là  d'une 
classe  particulière  de  tumeurs,  dilïérente  des  autres  cyslo-libromes,  car  Rein(') 
a  constaté  dans  un  cas  que  certaines  cavités  munies  d'endothélium  commu- 
niquaient librement  avec  d'autres  qui  en  étaient  dépourvues.  Cette  constatation 
conduirait  à  penser  que  les  lymphatiques  jouent  un  rôle  plus  considérable  qu'on 
ne  pense  dans  la  formation  des  cysto-fibromes.  Du  reste,  étant  donné  les  con- 
nexions intimes  qu'on  admet  aujourd'hui  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  la  question  de  savoir  s'il  convient  de  distinguer 
deux  variétés  de  cysto-fibromes,  lune  due  à  l'œdème  et  au  ramollissement, 
l'autre  à  des  dilatations  lymphatiques,  n'a  qu'un  intérêt  médiocre. 

Dans 'Certains  (ibromyomes  dont  j'ai  déjà  parlé  (adénomyomes  de  llecklin- 
ghausen),  qui  contiennent  des  culs-de-sac  glandulaires,  il  peut  se  développer 
des  kystes  d'une  constitution  toute  dilï'érente,  kystes  véritables  tapissés  d'épi- 
Ihélium.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions. 

(')  Mli!i:ditii,  Tr<tns.  of  Ihe  obst.  Soc.  of  Londun.  '1  nov.  ISS",  p.  i'îi. 

(-)  Dlbiîkl'il,  Revue  de  chir.,  ISSS»,  p.  077. 

(^)  TiLL.\ix,  Ann.  de  gyn.,  juillet  ISSU,  p.  1. 

(*)  KoiiDiiiîLK,  Gazelle  Itebd.,  fév.  ISllit. 

(*)  Klebs,  Uandb.  der  palh.  AtuiL,  p.  SS7. 

(-)  LÉOPOLD  et  Fehling,  ,l(r/(.  fiir  G>/n..  t.  \II.  p.  't'\. 

{')  Hein.  Arch.  l'iir  Gyn.,  t.  IX.  p.  il  i. 

[P    DELBET] 


i48  TUMEURS. 

Il  est  une  autre  catégorie  de  fibromyornes,  dans  lesquels  les  modifications 
portent  sur  les  vaisseaux  sanguins,  ce  sont  les  pbromyomes  télangiectasiques  on 
caverneux.  Les  capillaires  augmentent  de  nombre  et  de  volume,  s'anastomosent 
irrégulièrement  les  uns  avec  les  autres,  si  bien  que  la.  tumeur  pren(]  l'aspect 
d'une  éponge,  ou  d'un  fin  tamis,  aspect  comparable  à  celui  des  corps  caver- 
neux. Quelquefois  les  cavités  vasculaires  acquièrent  les  dimensions  d'un  pois. 
Cruveilhier  avait  parfaitement  signalé  ces  faits.  «  Il  y  a  des  cas.  dit-il,  ilans 
lesquels  la  vascularisation  des  corps  fibreux  est  telle  qu'on  serait  tenté  de  leur 
donner  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  sanguines,  et  même  celui  de  tumeurs 
érectiles  (').  »  Krall,  Robert  Lee,  Klob  les  ont  observés  :  Virchow(=')  les  a 
plus  complètement  étudiés.  D'autres  faits  ont  été  publiés  depuis;  A.  Martin  f) 
en  signale  5  sur  205  fil)romyomes.  dette  transformation  caverneuse  s'observe 
surtout  dans  les  grosses  tumeurs  intra-pariétales.  En  général,  elle  n'occupe 
qu'une  partie  de  la  masse  néoplasique.  Virchow  ne  signale  qu'un  cas  où  la 
transformation  s'étendait  à  toute  la  masse,  dont  le  volume  dépassait  cflui  d'une 
tète  d'adulte.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  sont  quelquefois  molles  et 
fluctuantes,  si  bien  que  Gusserow  les  range  dans  les  cysto-fibromes.  En  outre, 
elles  présentent  de  grandes  et  rapides  modifications  de  volume  sur  lesquelles 
nous  aurons  à  revenir. 

Les  fibromyomes  peuvent  devenir  le  siège  de  phénomènes  inflammaloire'^ 
allant  jusqu'à  la  suppuration.  Quelquefois  ces  phénomènes  débutent  au  centre 
même  de  la  tumeur.  Ils  surviennent  dans  certains  cas  rares  sans  cause  appré- 
ciable. Cruveilhier  les  attribuait  alors  à  des  phlébites.  Le  plus  souvent  on  les 
observe  à  la  suite  de  traumatismes  agissant  directement  sur  la  tumeur,  fausses 
routes  dans  les  tentatives  de  cathétérisme  maladroit,  galvano-puncture.  Mais 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  n'est  pas  le  corps  fibreux  lui-même  qui 
s'enflamme  et  suppure,  c'est  sa  coque  ou  plus  exactement  la  couche  celluleuse 
qui  l'entoure.  Souvent  alors  l'infiammation  oblitère  les  vaisseaux  nourriciers 
qui  rampent  dans  cette  couche,  et  la  tumeur  se  sphacèle.  Ces  phénomènes 
s'observent  surtout  à  la  suite  des  accouchements  ou  des  avorlements  et  dans 
les  tumeurs  situées  près  de  la  muqueuse.  Les  phénomènes  d'inflammation  et 
de  '^gangrène  peuvent  détruire  la  coque  et  la  tumeur,  devenue  libre  dans  la 
cavité  utérine,  s'élimine  spontanément.  On  a  même  vu,  à  la  suite  de  ces  inflam- 
mations, des  tumeurs  volumineuses  s'éliminer  au  travers  des  parois  abdo- 
minales. 

La  gangrène  peut  encore  envahir  les  fibromyomes,  indépendamment  de  tout 
phénomène  infiammatoire  ;  ainsi  dans  les  fibromyomes  pédicules  saillant  dans 
la  cavité  abdominale  à  la  suite  de  torsion  du  pédicule;  ainsi  encore  dans  les 
polypes  accouchés  dans  le  vagin,  lorsque  le  col  exerce  une  compression  trop 
forte  sur  le  pédicule. 

Dans  ces  cas,  l'inflammation,  la  gangrène,  la  putréfaction  donnent  naissance 
à  des  produits  particuliers.  On  peut  voir  sous  le  microscope  de  grands  cristaux 
de  matière  grasse,  auxquels  Busch  (*)  a  donné  le  nom  d'inostéarine  ;  il  a  cru, 
bien  à  tort, -qu'ils  caractérisaient  une  espèce  particulière  de  tumeurs  auxquelles 
il  a  voulu  donner  le  nom  d'inosléatonips. 

(')  Cuuvi;iMiii:i5,  Traite  d'utml.  pulh.  tjcn.,  l.  III.  !>.  08j. 

(-)  Viuciiow,  loc.  cit.,  p.  ">85. 

(3)  A.  iMaiîtin,  Centr.  fiir  Oyn.,  1888,  n»2i,  p.  ÔS9. 

(*)  Buscu,  Mullers  Archio,  IS.M,  p.  7>hX. 
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Dan?  un  cas,  jusqu'ici  unique,  Stratz  (')  a  observé  la  dégénérescence  amy- 
loïde  d'un  fibromyome  sous-muqueux. 

Une  des  questions  qui  ont  été  le  plus  disculées  autrefois,  est  celle  de  savoir 
si  les  fibromyomes  de  l'utérus  peuvent  se  transformer  en  tumeurs  malignes  {-). 
Les  fdjromyomes  du  corps  peuvent  coexister  avec  des  cancers  du  col.  Mais  les 
deux  tumeurs  sont  parfaitement  indépendantes  et  n'ont  rien  de  commun.  On  a 
observé  aussi,  plus  rarement  mais  très  certainement,  des  épithéliomes  qui,  nés 
dans  la  muqueuse,  avaient  envahi  un  fibromyome.  Il  ne  saurait  être  question  là 
de  transformation  du  fibromyome  ;  les  boyaux  épithéliaux  pénètrent  le  néo- 
plasme comme  ils  pénétreraient  n'importe  quel  autre  tissu.  Ouant  au  dévelop- 
pement d'un  carcinome  dans  l'épaisseur  môme  d'un  fibromyome,  je  ne  sais  pas 
s'il  a  jamais  été  bien  exactement  observé,  mais  il  est  théoriquement  possible, 
puisqu'il  existe  des  éléments  épithéliaux  dans  certaines  de  ces  tumeurs.  Les 
glandes,  lorsqu'elles  en  contiennent,  peuvent  devenir  l'origine  d'une  tumeur  épi- 
théliale  aussi  bien  que  n'importe  quelle  autre  glande. 

En  général,  quand  des  fibromyomes  se  comportent  comme  des  tumeurs  mali- 
gnes, ce  sont  les  éléments  conjonctifs  qui  prolifèrent  et  non  les  éléments  épi- 
théliaux. Ils  se  transforment  en  sarcomes.  Cette  transformation  a  été  parfaite- 
ment observée  (').  Kurz  a  môme  vu  une  tumeur  ainsi  transformée  se  généraliser 
dans  le  poumon.  Cette  preuve  clinique  de  la  transformation  sarcomateuse  du 
fibromyome  est  irréfragable  et  bien  supérieure  à  la  preuve  histologique,  tou- 
jours discutable  quand  il  s'agit  de  sarcome.  Brewis  (')  a  observé  un  myxosar- 
come  contenant  trois  gros  kystes.  Ascher  signale  un  enchondrorayome  en  train 
de  s'ossifier. 

Après  les  fibromyomes,  il  faut  étudier  l'utérus  qui  les  porte,  car  ces  tumeurs 
ne  vont  jamais  sans  de  notables  modifications  de  l'organe  sur  lequel  elles  se 
développent.  Ces  modifications  frappent  le  parenchyme  musculaire,  et  la 
muqueuse.  Dès  que  la  tumeur  atteint  un  volume  un  peu  considérable,  le 
muscle  utérin  subit  une  hypertrophie  concomitante  et  la  matrice  tout  entière 
augmente  de  volume.  Ce  phénomène  est  si  habituel  que  l'augmentation  de 
la  cavité  utérine  constitue  un  bon  signe  diagnostique  des  fibromyomes. 
M.  Guyon  a  désigné  cette  hypertrophie  sous  le  nom  de  grossesse  fibreuse. 
Les  altérations  de  la  muqueuse  sont  à  peu  près  constantes.  Campe  (^)  avait 
signalé  en  1884  des  modifications  inflammatoires  analogues  à  celles  de  l'endo- 
métrite  fongueuse.  Wyder  (")  a  décrit  des  lésions  qu'il  compare  à  un  adénome 
dilTus  :  ce  sont  en  somme  des  métrites  glandulaires,  hypertrophiques  et  hyper- 
plasiques,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  un  chapitre  précédent,  donnent  souvent 
lieu  à  des  formations  qui  ressemblent  aux  adénomes.  CuraloloC^;  a  constaté 
qu'on  trouve  surtout  des  lésions  d'endomélrite  interstitielle  avec  destruction 
des  glandes  là  où  la  muqueuse  repose  directement  sur  la  tumeur,  et  des  lésions 
d'endométrite  glandulaire  dans  les  autres  points.  Ces  lésions  de  la  muqueuse 
sont  importantes,  car  ce  sont  elles  ([ui  engendrent    les   hémorragies    si  fré- 

(')  Stratz,  Zeilscln:  /'iir  Gch.  und  (iijn.,  I88',t,  vul.  X\"II.  |).  80. 
{-)  CoK,  Ccntr.  fur  Gijn.,  1801,  p.  ('»8i. 

(')  ALn.vN   DoRAX,   Trans.  of  thc  pnlh.  Soc.  of  h-mlon.  mai  i8'.i(l.  —  A.  .Martin  signale  0  cas 
(le  U'ansfonnalions  sarcomateuses  sur  "lOh  lihromyomcs. 
(*)  lîiŒWis,  Edinh.   med.  Journal,  juillet    18U0.  et"  Zeitschr.  fiir  Geb.  und  Gyn.,  vol.  XX.  p.  '1. 
(•'*)  Cami'i:.  Zeilschr.  fiir  Geh.  und  Gijn..  188i,  vol.  X.  p.  rt.M. 
(«)  Wydkh,  Arcli.  fiir  Gijn.,  1887,  vol.  XXIX.  i^.  ."8. 
(")  CuHATOLO,  A)inali  di  oatclricra  c  gijn..  I8'.M,  w'-  l  et  '2. 

[P.  DELBET  J 


i5o  TL-Mi:uns. 

quenins  dans  ccrlnincs  variétés  de  fihromyomcs.  Qiicll*!  relation  j)al!io<^énif{ue 
y  a-l-il  entre  les  altérations  de  la  muqueuse  et  les  tumeurs".'  On  admet  généra- 
lement que  ce  sont  les  troubles  circulatoires  liés  à  la  présence  de  la  tumeur, 
qui  engendrent  les  lésions  de  la  muqueuse.  Mais  W'yder  a  fait  remarquer  que 
ces  lésions  sont  plus  accentuées  dans  les  points  les  plus  éloignés  de  la  tumeur; 
Cornil  constate  qu'elles  sont  plus  intenses  avec  les  petites  tumeurs  qu'avec  les 
grosses.  Uter  (')  insiste  sur  ce  fait  cpi'on  trouve  souvent  des  altérations  des 
trompes;  BuUius  (^)  considère  les  lésions  de  l'ovaire  comme  presque  constantes; 
si  l)ion  que  tout  le  système  génital  semble  frappé  simultanément,  comme  lest 
le  système  urinaire  dans  les  hypertrophies  de  la  prostate.  Quant  à  Uter,  il  ren- 
verse la  proposition  généralement  admise,  et  pense  que  c'est  la  métrite  qui 
engendre  les  fibromyomes. 

Nous  avons  terminé  l'histoire  biologique  et  pathologique  des  fibromyomes 
en  eux-mêmes;  il  faut  maintenant  étudier  les  rapports  lopographiques  quils 
affectent  avec  l'utérus.  Ce  point  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  - 
clinique. 

Les  rd)romyomes  prennent  tous  naissance  dans  le  tissu  musculaire  de 
l'utérus.  Les  uns  naissent  en  plein  tissu  utérin,  l'écartent  en  progressant 
mais  en  restent  enveloppés;  on  les  appelle  :  inter.-<titiels,  intra-pariclaux,  inlra- 
muranx.  L'épithète  d'interstitiel  est  la  plus  usitée  en  France. 

D'autres,  nés  des  parties  périphériques  du  parenchyme  musculaire,  s'en 
énucléent  très  rapidement. 

Les  uns  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  utérine  sous  la  muqueuse,  on 
les  qualifie  de  sous-muqueux .  Les  autres  se  développent  excentriquement  et 
font  saillie  en  dehors  de  l'organe.  Ceux  qui  naissent  de  la  face  antérieure  du 
corps  de  l'utérus  et  de  toute  l'étendue  de  sa  face  postérieure  soulèvent  le 
péritoine,  on  les  appelle  sous-périlonéaux  ou  sous-xéreux.  Ceux  bien  plus  rares 
qui  naissent  des  bords  latéraux  de  la  matrice  pénètrent  dans  les  ligaments 
larges  en  les  dédoublant,  ils  portent  le  nom  de  sous  ou  inlra-lvjamenteux.  Il 
en  est  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin.  M.  Pozzi  les  appelle  corps  fibreux  pelviens;  on 
pourrait  les  appeler  Koii^^-apunévrotlqurs,  car  ils  sont  situés  sous  l'aponévrose 
sacro-recto-génilale.  lùifin,  ceux  qui  se  développent  dans  la  portion  vaginale 
du  col  sont  d'emblée  intra-vaginaux. 

Les  fibromyomes  sous-péritonéaux,  appelés  encore  sous-séreux (■),  naissent 
le  plus  souvent  du  fond  de  l'utérus  ou  de  sa  face  postérieure.  Ils  sont  sessiles 
ou  pédicules.  Le  pédicule  est  composé  d'une  enveloppe  péritonéale,  engai- 
nant un  prolongement  du  tissu  musculaire  de  l'utérus  avec  des  vaisseaux. 
Tantôt  court  et  épais,  il  fixe  la  tumeur  à  la  matrice;  tantôt  long  et  grêle,  il 
lui  laisse  une  mobilité  indépendante.  Les  fibres  musculaires  peuvent  dis- 
paraître complètement  du  pédicule  qui  s'atrophie,  s'amincit  et  même  Huit 
par  se  rompre  spontanément.  Dans  ce  cas,  le  corps  fiiireux  a  presi|ue  toujours 
contracté  avec  les  organes  voisins  des  adhérences  préalables  qui  lui  permet- 
tent de  vivre.  Rokitansky  pensait  que  la  lunuur  ne  contractait  ses  adhérences 
qu'après  s'être  séparée  de  l'utérus.  Gussorow  pense  au  contraire  que  ce  sont 

(•)  Utkh,  Ccnlr.  fiir  Oyu.,  I8fll,  n»  ôi,  p.  G80. 
(-)  RuLLius,  VcvhandL  des  (lyn.  Kongrcsscs  zii  Don)).  ISOI. 

(')  N'irchow  les  appelle  aussi  polypes  cxlernes.  Mais  il  est  convenu  de  réserver  ce  nom 
de  polypes  aux  tumeurs  pédiculées  dans  la  cavité  de  l'utérus. 


FIBROMYOMES.  ir.l 

les  adhérences  qui  déterminent  la  rupture  du  pédicule,  soit  qu'elles  se  fassen 
à  un  organe  mobile  dont  les  mouvements  déterminent  des  tractions,  soit 
qu'elles  se  fassent  à  un  organe  fixe,  et  que  l'utérus  se  déplace  par  suite  d'une 
grossesse.  Mais  les  adhérences  n'existent  pas  toujours;  Depaul  et  Turner(') 
ont  vu  des  corps  fibreux  absolument  libres  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
sans  pédicule,  ni  adhérences.  Virchow  met  ces  faits  en  doute.  Il  se  demande 
s'il  ne  s'agissait  pas  de  lipomes.  En  tous  cas,  il  faut  bien  reconnaître  que  les 
fibromes  libres  de  la  cavité  péritonéale  n'ont  pas  tous  l'utérus  pour  origine, 
puisqu'on  en  a  trouvé  chez  l'homme. 

Quand  le  pédicule  est  grcle,  la  tumeur  très  mobile  joue  au  milieu  des  anses 
intestinales.  Elle  détermine  quelquefois  une  certaine  réaction  péritonéale  qui 
s'accuse  par  de  l'ascite,  ou  qui  amène  la  formation  d'adhérences.  D'autres 
accidents  peuvent  survenir  lorsque  le  pédicule  est  non  seulement  grcle.  mais 
encore  long.  La  tumeur  plus  mobile  peut  retomber  en  arrière  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  déterminer  des  phénomènes  d'enclavement  môme  sans  pré- 
senter la  moindre  adhérence  (*).  Enfin,  la  tumeur  peut  exécuter  un  mouvement 
de  rotation  et  tordre  son  pédicule.  Cette  torsion,  si  elle  est  peu  accentuée  et 
qu'elle  laisse  le  sang  arriver  par  les  artères  en  l'empochant  de  revenir  par  les 
veines,  détermine  une  augmentation  rapide  de  la  tumeur  qui  s'œdématie.  Si 
elle  est  plus  considérable,  elle  empêche  toute  circulation,  et  alors  ou  bien  la 
tumeur  contracte  des  adhérences  qui  lui  permettent  de  vivre,  ou  bien  il  sur- 
vient des  phénomènes  de  nécrobiose  qui  s'accompagnent  d'accidents  inflam- 
matoires graves. 

Quand  les  fibromyomes  sous-péritonéaux  deviennent  volumineux,  ils  sortent 
du  petit  bassin,  et,  comme  leur  développement  est  excentiique.  ils  prennent 
point  d'appui  sur  les  fosses  iliaques  et  tendent  à  s'élever  de  plus  en  plus  à  la 
manière  d'une  vessie  que  l'on  gonfle  dans  un  espace  trop  restreint  pour  la 
contenir.  Si  le  pédicule  résiste,  l'utérus  est  entraîné;  il  s'élève  d'abord,  puis 
s'allonge,  s'amincit  surtout  dans  la  région  de  l'isthme  et  cet  amincissement 
devient  tel  qu'on  a  pu  parler  de  séparation  spontanée  du  col  et  du  corps  de 
l'utérus.  Rokilansky  avait  signale'"  ces  faits.  A  la  vérité,  il  ne  s'agit  jamais  de  sépa- 
ration complète,  on  trouve  toujours  un  cordon  fibro-musculaire  qui  établit  la 
continuité  du  col  et  du  corps.  Dans  le  cas  de  Times(^),  qui  est  certainement  le 
plus  remarquable,  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  du  corps  était  séparée  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  cavité  cervicale  par  un  intervalle  de  '2  pouces. 
Mais  entre  les  deux  existait  un  cordon  intermédiaire,  qui  présentait  lui-même 
une  troisième  cavité.  Lorsque  l'utérus  est  ainsi  aminci,  il  peut  devenir  moins 
résistant  que  le  pédicule,  et  si  la  tumeur  subit  un  mouvement  de  relation, 
c'est  lui  et  non  le  pédicule  qui  se  tord,  ^'ircho^v  a  observé  un  fait  où  l'utérus 
était  ainsi  tordu  d'un  tour  sur  son  axe.  Pick  et  Friedel  (')  ont  réuni  <>  obser- 
vations de  ce  genre  et  ils  en  donnent  une  nouvelle  où  l'utérus  était  tordu  de 
deux  teurs  complets,  i  fois  180  degrés.  Il  était  résulté  de  cette  torsion  des 
accidents  [>érilonéaux  mortels.  Dans  un  cas  de  Kiistcr,  la  torsion  du  col  était 
de  lieux  tours  et  demi. 

Ouond  l'utérus  est  ainsi  élevé  et  allongé,  la  vessie  est   forcémoni   tiraillée  et 

(•)  Ti  HNKi!,  Iklinl).  tncd.  Jouvudl.  18(11.  \\.  (i'.tS. 

(-)  L.\N<'.EMU('.ii,  Dculsrhe  med.   Woch.,  1890,  w  .V2. 

(5)  II.-C.  TiMKS,  Tr>i)i.<.  of  the  Lomlon  uhst.  Sn,:,  ISOl.  vol.  M,  p.  "t. 

(*)  Pick  ot  I"iui:iiel,  l'ingcr  tncd.  Wocli..   IS'.U,  ii'  l'.>. 
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élevée  aussi.  C'est  là  un  fait  qu'il  faut  reconnaître,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer 
à  fendre  le  réservoir  urinaire  dès  le  début  d'une  laparotomie. 

La  vascularisalion  du  pédicule  des  fihromyonies  sous-périlonéaux  est 
extrêmement  variable.  Chambers  a  vu  plusieurs  artères  du  volume  d'une 
plume;  Graily  Herwitt  en  signale  qui  avaient  un  demi-pouce  de  diamètre. 
Dans  d'autres  cas,  les  vaisseaux  sont  très  rares  et  très  petits:  la  nutrition  de  la 
tumeur  est  insuffisante,  c'est  alors  qu'on  observe  des  métamorphoses  régres- 
sives et  particulièrement  la  calcification. 

Quant  à  la  variété  sous-ligamenteuse  des  fibromyomes,  elle  ne  mérite  pas  de 
description  anatomique  spéciale.  C'est  surtout  au  point  de  vue  clinique  et  opé- 
ratoire cpi'elle  présente  de  l'intérêt.  Les  tumeurs  sous-ligamenteuses  se  com- 
portent absolument  comme  les  sous-péritonéales.  Lorsqu'elles  perdent  leur 
connexion  avec  l'ulérus,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  myomes  primilils 
du  ligament  large.  Les  fibromyomes  pelviens  ou  sous-aponévrotiques  dislo- 
quent les  divers  plans  du  bassin.  Plus  que  tous  les  autres,  ils  déforment  la 
vessie,  compriment  les  vaisseaux,  les  nerl's,  l'uretère.  Ils  soulèvent  le  péritoine 
jusqu'à  une  grande  distance,  si  bien  que  dans  certains  cas,  quand  on  ouvre 
l'abdomen,  la  cavité  du  petit  bassin  nivelée  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur 
semble  avoir  disparu.  Ces  fibromyomes  n'étant  pas  mobiles,  s'enclavent  d'une 
manièie  inévitable  dès  qu'ils  prennent  un  certain  développement. 

Les  fibromyomes  sous-muqueux  sont,  comme  les  sous-péritonéaux,  tantôt 
sessiles  et  tantôt  pédicules.  La  plupart  des  fibromyomes  sessiles  sont  encore 
enveloppés  d'une  capsule  de  tissu  musculaire  utérin,  et  devraient  par  consé- 
quent rentrer  dans  la  classe  des  interstitiels.  On  comprend  du  reste  qu'il  y  a 
entre  ces  deux  formes  une  foule  de  transitions  insensibles.  Comme  cette  divi- 
sion est  purement  clinique,  pratique,  on  pourrait  dire  avec  Gusserow  que  les 
fibromyomes  sous-muqueux  sont  ceux  qu'on  peut  enlever  sans  avoir  besoin 
d'inciser  une  capsule.  Lorsqu'un  fibromyome  sous-muqueux  présente  un  pédi- 
cule, on  lui  donne  le  nom  de  polype.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  ces 
polypes  myomaleKx,  que  Virchow  désigne  après  Richter  et  Levret  sous  le 
nom  de  polypes  charnus,  avec  les  polypes  inufjiieux  qui  ont  été  étudiés  en 
môme  temps  que  les  métrites.  Le  nom  de  polypes  fibreux  qu'on  emploie 
souvent  pour  désigner  cette  variété  de  fibromyomes  a  un  grand  inconvénient. 
Il  prêle  à  confusion,  car  certains  auteurs  ont  désigné  aussi  sous  ce  même  nom 
des  polypes  en  réalité  muqueux,  mais  qui  contiennent  peu  de  glandes  et  beau- 
coup de  tissu  conjonclif. 

L'origine  habituelle  des  polypes  myomateux  est  le  corps  de  l'utérus  et  très 
souvent  le  fond.  Leur  pédicule  formé  de  muqueuse  et  d'une  couche  de  tissu 
musculaire  utérin  contenant  les  vaisseaux  est  généralement  épais.  Dans  cer- 
tains cas,  il  s'atrophie,  devient  très  grêle,  les  vaisseaux  centraux  disparaissent, 
et  il  ne  reste  guère  que  les  vaisseaux  de  la  muqueuse.  Cette  atrophie  du 
pédicule  est  plus  rare  dans  les  fibromyomes  sous-muqueux  (|ue  dans  k»s  sous- 
péritonéaux.  Leur  vascularisation  est  donc  mieux  assurée  et  on  comprend  que 
les  processus  dégénératifs  y  soient  plus  rares.  \'ircho\v  affirme  n'avoir  jamais 
vu  de  polyi)e  crétifié.  Aussi  pense-t-il  que  les  pierres  ou  calculs  utérins  dont 
j'ai  déjà  ])arlé  se  forment  plutôt  aux  dépens  il(>  fibromyomes  interstitiels  dont 
la  capsule  se  détruit  secondairement  (juaux  dépens  des  fibromyomes  sous- 
nuKiueux. 

Le   même  auteur  fait  remarquer  (|ue  les  polypes  sont  plus  souvent  que  les 
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autres  fibromyomes  formés  d'un  seul  noyau  qui  se  développe  excentriquement. 
Cependant  ils  peuvent  acrjuérir  un  très  grand  volume.  La  tumeur  commence 
en  général  à  se  développer  dans  le  corps  qu'elle  distend.  Mais  en  même 
temps  qu'il  subit  une  dilatation  mécanique,  l'utérus  présente  une  hypertrophie 
vitale.  Ses  parois  augmentent  jusqu'à  atteindre  2  ou  5  centimètres  d'épaisseur, 
et  présentent  exactement  la  même  structure  que  pendant  la  grossesse.  C'est  là 
surtout  que  l'expression  de  M.  Guyon  est  parfaitement  justifiée:  on  peut  dire 
qu'il  s'agit  d'une  grossesse  fibreuse. 

Quand  l'utérus  a  sul)i  une  certaine  dilatation,  souvent  il  se  met  à  se  con- 
tracter comme  pour  expulser  le  corps  étranger.  La  tumeur  ainsi  pressée  tend 
à  s'engager  dans  la  filière  du  col.  Quelquefois,  sous  l'intluence  de  l'augmen- 
tation de  volume  due  à  la  congestion  et  aux  contractions  plus  énergiques, 
elle  paraît  à  lorifice  externe  pendant  la  période  menstruelle  et  rentre  ensuite 
dans  la  cavité  utérine.  Ce  sont  ces  tumeurs  qu'on  a  appelées  polypes  à  appa- 
ritions inlermittentesCj.  Enfin  le  polype  finit  par  sortir  de  l'utérus  pour  n'y 
plus  rentrer;  il  est  accouché  et  reste  définitivement  dans  le  vagin,  où  il  peut 
acquérir  un  volume  énorme,  mais  son  pédicule  est  toujours  dans  l'utérus. 
Quelquefois  même  le  jiédicule  entraîne  avec  lui  le  fond  de  la  matrice  qui 
s'invagine  dans  le  col,  c'est-à-dire  qu'il 
se  produit  une  inversion  dont  le  polype 
est  la  cause. 

Ces  polypes  peuvent  évoluer  dune 
autre  façon.  L'utérus  plus  tolérant  ne  se 
contracte  pas  pour  les  chasser.  Mais  la 
tumeur  s'accroissant  dans  le  sens  de  la 
moindre  résistance,  après  avoir  distendu 
l'utérus,  envoie  un  prolongement  qui 
traverse  le  col,  arrive  dans  le  vagin  et  s'y 
épanouit.  Ainsi  on  voit  d'énormes  poly- 
pes (-)  qui,  implantés  sur  le  fond  de  l'uté- 
rus, arrivent  jusqu'à  la  vulve,  présen- 
tant deux  parties  renfiées  l'une  dans  le 
corps,  l'autre  dans  le  vagin  et  une  por- 
tion intermédiaire  rétrécie  qui  corres- 
pond au  col  (voy.  fig.  .'8).  Bouilly  ('■) 
a  opéré  un  polype  de  ce  genre  qui  re- 
montait à  l'ombilic  et  arrivait  à  la  vulve. 
Quelquefois  même  ces  polypes  font  sail- 
lie hors  de  la  vulve.  CullingAVorth  (')  en  a  décrit  un  qui  était  relié  à  l'utérus 
par  deux  pédicules.  Malheureusement,  il  ne  donne  pas  de  détail  précis  sur  ces 
deux  pédicules.  Il  est  bien  probable  que  l'un  d'eux  était  dû  à  des  adhérences 
secondaires. 

En  elVel.  il   arrive  quelquefois  que  ces  polypes  contractent  des  adhérences. 

(')  O.  L\nc.UEn.  Arrh.  gén.  de  méd.,  1807.  vol.  I,  p.  59  cl  !'.•.". 

(-)  Je  tiois  sii,'naloi-  que  M.  Pozzi  a  propose  do  réserver  le  nom  «léiioriiics  |>i(lypes  ;i  ceux 
qui  reniplissenl  la  cavité  du  vatrin  cl  ••  no  peuvent  franchir  la  vulve  qu'au  prix  de  certaines 
nianuMivres  -.  {Reçue  de  rhir..  ISSô,  p.  11.".)  Ceux  dont  je  parle  remplissent  non  seulement  le 
vaiîin.  mais  encore  l'utérus. 

(■•)  lîoill.l.V,  Merrredi  itH'iiirnl.  IS'.td,  ir  IS. 

(*)    ClLLINCWOliTU.  Ohstet.  J()(((  Hrt/,  juiii    iSTti.   p.    I.M. 


Fig.  ôs. 


Polype  filiromatcux  emplissant 
rii'.érus  cl  le  vairin. 
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Dès  le  début,  la  muqueuse  qui  les  revôt  présente  des  altérations.  On  y  trouve,  je 
l'ai  déjà  dit,  des  lésions  d'endomélrite  interstitielle,  tandis  que  dans  los  autres 
points,  la  muqueuse  présente  surtout  dos  lésions  d'endométrilo  glandulaire. 
Mais  quand  la  tumeur  est  accouchée  dans  le  vagin,  on  observe  d'autres  modifi- 
cations bien  plus  profondes.  Dans  certains  cas,  la  nature  de  l'épilhélium  change, 
de  cylindrifiuc  il  devient  pavimcnteux,  stratifié(').  Dans  d'autres,  la  mutju'Mise 
s'ulcère,  se  détruit,  et  si  la  muqueuse  du  vagin  ou  de  Tutérus  subit  en  des 
points  correspondants  des  modifications  semblables,  les  deux  plaies  ainsi 
formées  s'unissent  par  une  cicatrice  qui  constitue  une  adhérence.  Ces  adhé- 
rences peuvent  amener  une  oblitération  de  l'utérus,  une  sorte  de  fusion  de  la 
tumeur  avec  le  vagin,  toutes  conditions  qui  rendent  le  diagnostic  et  l'interven- 
tion fort  difficiles  (■-). 

Les  poussées  inllammaloires  qui  amènent  l'ulcération  des  fibromyomes  vont 
quelquefois  beaucoup  plus  loin.  Une  partie  ou  même  la  totalité  de  la  tumeur 
est  frappée  de  gangrène.  Des  accidents  graves  peuvent  survenir,  mais  quelque- 
fois aussi  la  masse  sphacélée  s'élimine  par  fragments  et  la  guérison  se  produit. 
Il  est  un  autre  mode  de  guérison  qu'on  observe  dans  ces  tumeurs  ;  c'est  le  déta- 
chement spontané.  Virchow  pense  que  ce  qui  a  été  donné  comme  tel  ne  se  rap- 
porte pas  aux  polypes,  mais  plutôt  aux  fibromyomes  interstitiels  placés  très  près 
de  la  muqueuse  et  dont  la  capsule  se  rompt.  Ouoi  qu'il  en  soit,  le  résultat  est 
le  môme.  La  tumeur  est  élin\inée  en  totalité,  généralement  par  une  série  de 
contraclions  douloureuses  de  l'utérus,  mais  quelquefois  sans  le  moindre 
symptôme  ("•).  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  après  un  accouchement  et 
peut-être  plus  souvent  encore  après  un  avortement  que  cette  élimination 
spontanée  se  produit. 

Les  fibroïnijoiitc^  inlerstitiels  ou  inlro-pariétaux  sont  fréquemment  multiples, 
mais  il  est  habituel  que  l'un  d'eux  prenne  un  développement  tout  à  fait  prédo- 
minant. Cependant  on  rencontre  souvent  deux  fibromyomes  gros  chacun 
comme  une  tête  de  fœtus  sur  le  même  utérus.  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  la 
paroi  postérieure,  au  voisinage  du  fond,  mais  on  peut  en  observer  partout 
ailleurs.  Ils  restent  entourés  d'une  capsule  musculaire  el  n'arrivent  jamais  à  être 
en  contact  direct  ni  avec  la  séreuse,  ni  avec  la  muqueuse.  J'ai  déjà  eu  l'occasion 
de  dire  que  ceux  qui  naissent  du  corps  sont  plus  musculaires  et  plus  mous;  ceux 
qui  naissent  du  col,  plus  fibreux  et  plus  durs.  Les  premiers  ont  des  connexions 
plus  intimes  avec  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure.  11  faut  ajouter  (jue  les  pre- 
miers sont  plus  vasculaires  que  les  seconds. 

Les  fibromyomes  interstitiels  acquièrent  souvent  un  volume  énorme;  on  en 
a  signalé  qui  pesaient  jusqu'à  1-40  livres.  C'est  dans  ces  formes  qu'on  observe 
le  plus  souvent  la  transformation  caverneuse  ou  télangiectasique. 

Virchow  signale  des  cas  où  l'utérus  contenant  des  fibromyomes  interstitiels 
était  atrophié;  en  général,  il  est  au  contraire  hypertrophié,  et  la  mu<iueuse  pré- 
sente les  lésions  de  métrite  interstitielle  ou  glandulaire  que  j'ai  déjà  signalées. 
Il  n'est  pas  de  tumeurs  qui  intUient  davantage  sur  la  forme  ni  sur  la  situation 
de  l'utérus.  La  forme  de  l'ensemble  de  l'organe  est  parfois  si  profondément 
modifiée  que  même  avec  la  pièce  en  main,  on  a  l^caucoup  de  peine  à  on  rocon- 

(')  r.oinzF.,  Tliî'sc  fie  Jéiia,  I88G. 

(*)  Dii.M.vnor.vY.  IJaillii:.  Mcvrrcdi  jncdicut,  ISti7.  n"  i.  —  CiiiîonACK,  (\'ntr.  fiir  Oi/n..  1SI>0, 
p.  5%. 

(^)  A.  Andkiîso.n,  Ccntr.  fiir  Oijn.,  I.S.S8,  n»  ÔO,  p.   Hi-J. 
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naître  les  diverses  parties.  Ces  modifications  ont  une  grande  importance  au 
point  de  vue  opératoire,  car  elles  peuvent  rendre  difficile  la  recherche  des 
trompes  et  des  ovaires.  Dans  certains  cas,  les  trompes,  bien  loin  d'ôtre  placées 
à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  en  occupent  le  pourtour  inférieur;  dans 
d'autres,  l'une  est  placée  très  haut,  l'autre  très  bas:  dans  d'autres  encore,  l'une 
est  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Le  mieux  pour  trouver  l'insertion  des  trompes 
est  de  se  laisser  guider  par  le  ligament  rond;  mais  ce  guide  est  quelquefois 
difficile  à  suivre,  car  la  dislocation  est  telle  qu'on  ne  reconnaît  rien.  Cela  arrive 
surtout  quand  la  tumeur  se  développe  entre  les  ligaments  larges,  et  soulève  le 
péritoine  à  une  grande  dislance. 

La  cavité  utérine  presque  toujours  agrandie,  et  même  d'une  façon  considé- 
rable, devient  très  irrégulière.  Son  axe  est  changé,  sa  forme  est  modifiée  :  à 
cote  de  points  dilatés  on  en  trouve  d'autres  rétrécis.  L'hystéromètrc  ne  s'engage 
qu'avec  dil'liculté  dans  ce  canal  sinueux.  En  modifiant  la  courbure  d'un  hysté- 
romètre  malléable,  on  peut  arriver  à  faire  le  calhétérisme;  dans  certains  cas,  il 
faut  recourir  à  une  sonde  molle,  une  bougie  iiréthrale  par  exemple.  Quelque- 
fois malgré  tous  les  efforts,  le  cathélérisme  reste  impossible. 

Les  déplacements  de  l'utérus  produits  par  ces  tumeurs  sont  très  considé- 
rables. Quand  le  fibromyome  se  développe  dans  la  paroi  postérieure,  il  repousse 
la  matrice  en  avant.  On  trouve  alors  le  vacrin  remontant  verlicalement  derrière 


Fifi.  Ô'J.  —  Filiiiiinyome  de  la    paroi   poslériciirc 
rcpoussaiil  l'utérus  en  avant  et  en  haut. 


m   —  Fibromyome  de  la  paroi  antérieure. 
Déformation  de  la  vessie. 


la  symphyse  (voy.  fig.  ôD),  et  si,  on  même  temps  que  cette  antéposition.  il  se 
produit  un  certain  degré  d'élévalion,  le  col  peut  devenir  loul  à  fait  inacces- 
sible. Les  tumeurs  développées  dans  la  paroi  postérieure  s'enclavent  souvent, 
cl  amènent  des  phénomènes  de  compression  grave  du  cùlé  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Il  en  est  qui  font  une  forte  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérioiu-, 
et  présentent  un  lobe  véritablement  rétro-vaginal  (voy.  fig.  39). 

Celles  qui  se  développent  dans  la  paroi  antérieure,  plus  rares,  déterminent 
des  modifications  inverses.  Le  col  est  repoussé  en  arrière  et  en  haut,  très  loin 
dans  la  courbure  sacrée,  où  le  doigt  ne  l'atteinl  que  difticilement.  C'est  dans  ce 
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cas-là  pcut-rlrc  qu'on  observe  les  plus  grandes  déformalions  vésicales.  La 
vessie  cnlraîrire  par  la  tumeur  s'étale  sous  sa  face  inférieure,  en  des  points  où 
l'on  ne  s'allendi-ait  guère  à  la  trouver,  si  bien  qu'elle  a  été  quebjuefois  perforée 
dans  des  tentatives  d'élcctro-punciure  (voy.  fig.  40).  On  se  rend  compte  de 
celle  disposition  sur  la  figure,  qui  est  la  représentation  schématique  d'un  cas 
que  j'ai  observé. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  déplacements  utérins  produits 
par  les  fibromyomes  interstitiels  ne  sont  pas  aussi  simples  que  je  les  ai  supposés 
pour  la  description.  Kn  môme  temps  qu'il  est  refoulé  en  avant  et  en  arrière, 
l'utérus  est  déjeté  sur  le  côté,  tordu  sur  son  axe,  fléchi  au  niveau  du  col,  etc. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  fibromyomes  est,  comme  celle  de  tous  les 
néoplasmes,  entourée  d'une  profonde  obscurité.  Encore  l'origine  des  néoplasmes 
épilhéliaux  a-t-elle  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  de  recherches  fort  inté- 
ressantes, bien  qu'incomplètement  démonstratives;  pour  les  néoplasmes  de  la 
série  conjonctive,  le  silence  est  depuis  longtemps  complet,  et  nous  en  sommes 
réduits  à  répéter  quelques  anciennes  théories  dont  pas  une,  môme  si  elle  était 
démontrée,  ne  satisferait  entièrement  l'esprit,  car  elles  portent  sur  des  circon- 
stances qui  ne  peuvent  qu'être  accessoires. 

Les  fibromyomes  sont  très  fréquents,  encore  bien  plus  que  la  clinique  ne  le 
ferait  croire,  car  il  en  est  beaucoup  qui  restent  à  l'état  de  lésion  anatomique 
sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme.  Bayle.  sur  100  femmes  ayant  dépassé 
trente-cinq  ans,  en  trouve  120  portant  des  fibromyomes;  Nonat,  à  la  SalpCtrière, 
trouve  une  femme  sur  5  afîectée  de  ces  tumeurs.  Mais  en  revanche  Pichaud, 
sur  800  autopsies,  ne  trouve  que  7  fois  des  fibromyomes,  et  Pollok  Tit)  fois  sur 
583  femmes  ayant  des  maladies  utérines.  En  prenant  les  statistiques  les  plus 
extrêmes,  on  voit  que  pour  Pollok  il  n'y  aurait  même  pas  un  fibromyome  sur 
lOO  malades  gynécologiques,  tandis  que  Klob  prélend  que  sur  100  femmes 
ayant  dépassé  la  cinquantaine,  40  en  ont.  Il  est  bien  difficile  d'après  ces  chiffres 
de  se  faire  une  idée  de  la  fréquence  réelle  des  fibromyomes.  Pour  ce  qui  est  de 
la  fréquence  relative  dos  formes  sous-muqueuses,  sous-séreuses  et  inlerslilielles, 
les  diverses  statistiques  arrivent  à  des  chilTres  aussi  éloignés.  C'est  pourquoi  il 
me  semble  complètement  inutile  de  les  citer. 

Gaillard,  Saint-Vel  et  Demarquay  ont  soutenu  que  certaines  races,  et  particu- 
lièrement les  races  nègres,  sont  plus  exposées  aux  fibromyomes  que  les  races 
européennes. 

Sur  l'âge  auquel  les  fibromyomes  se  développent,  toutes  les  statistiques  sont 
d'accord.  Ils  ne  débutent  jamais  avant  la  menstruation,  jamais  après  la  méno- 
pause. On  les  observe  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans. 

C'est  dans  l'utérus  que  Conhcim  croit  avoir  trouvé  un  des  plus  remarquables 
exemples  de  sa  théorie  générale  sur  l'origine  des  néoplasmes.  On  sait  que  pour 
lui  les  tumeurs  se  développeraient  aux  dépens  de  restes  embryonnaires  qui 
auraient  persisté  anormalement  dans  les  organes  sans  y  être  utilisés.  Ce  qui 
prouverait,  d'après  lui.  que  dans  l'utérus  il  j^crsisle  des  restes  de  celle  nature, 
ce  sont  les  modifications  que  subit  la  matrice  pendant  la  gestation.  Il  paraît 
croire  que  l'énorme  augmentation  de  volume  qui  se  produit  alors  est  due  à  la 
prolifération  de  ces  germes.  Si  la  gestation  ne  se  produit  pas,  ces  germes 
embryonnaires,  au  lieu  de  proliférer  d'une  manière  normale,  physiologique, 
s'accroissent  d'une  manière  anormale,  pathologicpie  :  voilà  pourquoi  on  trouve 
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plus  de  fibromyomes  chez  les  femmes  vierges  ou  stériles  que  chez  les  femmes 
mariées  ou  fécondes. 

Mais  il  faut  dire  que  pour  certains  auteurs  la  stérilité,  bien  loin  dèlre  la  cause 
des  fibromyomes,  en  est  l'effet;  et  d'autre  part,  on  discute  encore  sur  la  fré- 
quence relative  de  ces  tumeurs  chez  les  femmes  mariées  et  chez  celles  qui  ne  le 
sont  pas.  Les  nombreuses  statistiques  qui  ont  été  faites  sur  ce  point  ne  me 
paraissent  pas  mériter  grande  créance,  car  on  y  compare  brutalement,  en  pre- 
nant toutes  les  femmes  atteintes  de  fibromyomes,  le  nombre  des  femmes  mariées 
à  celui  des  célibataires.  Seule  la  statistique  de  Schumacher ('),  faite  sous  l'inspi- 
ration de  Fehling(^),  a  été  conçue  dans  un  esprit  juste.  Voici  quels  en  sont  les 
résultats.  Sur  1754  femmes  qui  se  sont  présentées  à  la  clinique  gynécologique  de 
Bâle,  les  femmes  mariées  sont  aux  célibataires  dans  la  proportion  de  o  pour  1. 
Sur  les  189  femmes  atteintes  de  fibromyomes,  la  proportion  tombe  à  2  pour  I. 
Sur  l'ensemble  de  la  population,  le  nombre  des  femmes  mariées  est  aux  céliba- 
taires dans  la  proportion  de  ô  à  5  J  2  pour  1,  suivant  làge.  On  voit  donc  que 
les  fibromyomes  sont  proportionnellement  plus  fréquents  chez  les  femmes  céli- 
bataires (jue  chez  les  femmes  mariées. 

Récemment.  Prochowiuk  ('•)  a  fait  intervenir  la  syphilis  dans  l'étiologie  des 
fibromyomes.  Il  a  observé  4  cas  de  ces  tumeurs  développées  chez  des  femmes 
de  vingt-neuf  à  quarante  ans  peu  de  temps  après  l'infection  syphilitique.  Sous 
l'iniluence  du  traitement  spécifique,  les  tumeurs  ont  notablement  diminué  de 
volume,  les  métrorragies  et  les  douleurs  ont  disparu.  Dans  un  cas  où  les 
tumeurs  étaient  multiples,  l'une,  sous-jacente  à  la  muqueuse,  fui  extirpée,  et 
l'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agis.sait  non  pas  dun  syphilome,  mais 
bien  d'une  tumeur  myoniateuse.  S'appuyant  sur  ces  faits,  l'auteur  pense  que 
<lans  certains  cas  de  prédisposition  spéciale,  la  syphilis  peut  jouer  le  rôle  dun 
agent  d'irritation  et  amener  le  développement  de  fibromyomes  utérins. 

L'origine  irritative  des  fibromyomes  a  été  très  énergiquement  soutenue  par 
Virchow.  Quel  est  l'agent  irritatif.  quelle  est  sa  nature?  Virchow  ne  l'a  jamais 
dit.  11  faut  rapprocher  de  cette  hypotiièsc  celle  d'Uter,  qui  pense  que  la  métrite 
concomitante  des  fibromyomes,  bien  loin  d'être  leur  elî'et,  est  au  contraire  leur 
cause.  Contre  l'origine  irritative.  on  a  fait  remarquer  que  la  portion  vaginale  du 
col,  qui  est  la  partie  la  plus  exposée  aux  irritations,  est  justement  le  siège  le 
plus  rare  de  ces  tumeurs,  et  qu'elles  ne  se  développent  pas  sur  les  utérus 
prolabés. 

Strassmann  et  Lehmann  (^)  pensent  que  la  cause  des  fibromyomes  est  une 
altération  vasculaire  qui  porte  sur  l'ensemble  du  système  circulatoire.  Pour  sou- 
tenir cette  conception  singulière,  ils  s'appuient  sur  l'existence  des  lésions  car- 
diaques que  l'on  considère  en  génc-ral  comme  étant  non  pas  la  cause,  mais  bien 
au  contraire  la  conséquence  de  ces  tumeurs. 

On  voit  que  tout  cela  n'est  (juo  confusion,  et  qu'en  somme  notre  ignorance 
est  complète  sur  l'étiologie  des  libromyomes  ile  l'utérus. 

Symptôiïies.  —  Il  y  a  un  grand  nombre  de  fibromyomes  même  assez  volumi- 
neux »[ui   no  donnent   lieu  à  aucune  espèce  de  symptômes.  Le  début  de  ces 

(')    ScillMACllEI!.  Tlu'sc  (lo  BjUc.   ISS'.t. 

{•)  Feiilino,  Ci'iitr.  fiiv  (Il/Il..  IS'H),  n"  1'^.  j».  ÔKi. 

p)  PnocHowiNK,  Dciitarhc  med.  \Voch.,  IS'.l'J.  n"  7.  p.  I  iO. 

(*)  Str.\ss.m.vn.n  cl  Lehm.vnn,  Arch.  fiir  Oijn..  l.  LM.  p.  5. 
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tiDiioiirs  osL  loiijoiirs  lirs  obscur  cl  nK^iuc  si  cornplùlcincnl  efface,  qu'il  est  à 
peu  i)r<''.s  impossible  d'apprécier  l'âge  d "un  (ibroinyoïnc.  Il  y  a  cependant  à  ce 
point  (le  vue  de  grandes  didérences  suivant  le  sirge.  Tandis  (juil  nest  pas  rare 
de  rencontrer  des  tumeurs  inlersiilielles,  (|ui  ont  acquis  un  assez  grand  volume 
sans  môme  attirer  l'attention  des  malades,  au  contraire  les  fdjromyomes  internes 
(je  comprends  sous  ce  nom  ceux  qui  sont  sous  la  muqueuse  ou  très  près  d'elle) 
amènent  dès  leur  début  des  hémon-agies,  qui  incpiièlent  les  femmes  et  les 
conduisent  à  consulter  de  bonne  heure.  ak>rs  même  fiucbiuefois  «jue  la  tumeur 
n'est  pas  appréciable. 

Les  symptômes  que  pi"ovo(iuenl  les  libromyomes  à  leur  période  d'état,  sont 
des  écoulements  et  des  douleurs. 

Les  écoulements  sont  hémorragiques,  leucorrhéiques  ou  hydrorrliéi<jues. 
Les  écoulements  de  sang  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et  les  plus  impor- 
tants. Ils  ne  manquent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  formes  sous-muqueuses, 
ils  sont  presque  constants  dans  les  formes  interstitielles;  au  contraire,  ils  sont 
rares  dans  les  formes  sous-séreuses. 

Au  début,  les  hémoi'ragies  se  font  presque  toujours  sous  forme  de  ménorra- 
gies.  Tantôt  l'écoulement  de  sang  augmente  de  quantité  sans  augmenter  de 
durée;  tantôt,  au  contraire,  les  règles  durent  plus  longtemps,  di.x,  douze, 
quinze  jours  et  même  davantage,  si  bien  que  certaines  femmes  n'ont  plus  que 
quelques  jours  de  libres  entre  chaque  période  menstruelle.  D'autres  fois  le  sang 
se  met  à  couler  à  l'occasion  d'une  secousse,  d'un  effort,  ou  même  sans  cause 
dans  l'intervalle  des  règles.  Les  métrorragies  se  mêlent  aux  ménorragies,  et 
les  femmes  se  plaignent  «  d'être  toujours  dans  le  sang  ». 

Il  faut  bien  savoir  que  ce  n'est  pas  la  tumeur  qui  baigne.  Le  sang  vient  des 
vaisseaux  de  la  muqueuse  et  non  pas  de  ceux  du  fibromyome.  Nous  avons  vu 
([ue  la  mu(jueuse  est  constamment  malade  et  qu'elle  présente  des  altérations 
interstitielles  et  glandulaires  fort  analogues  à  celles  de  l'endométrite  fongueuse. 
Toutefois  il  n'est  pas  tout  à  fait  juste  de  dire  que  c'est  la  métrile  qui  cause  les 
hémorragies;  en  elVct,  celles-ci  sont  bien  plus  fréquentes,  bien  plus  abon- 
dantes, bien  plus  graves  lorsqu'il  existe  un  fibromyome  que  lorsqu'il  n'y  en  a 
pas.  Pour  être  exact,  il  faudrait  dire  (|ue  les  hémorragies  se  produisent  à  la 
faveur  de  l'endométrite,  mais  ({u'elles  ont  pour  cause  les  troubles  vasculaires 
entretenus  par  la  tumeur.  Ce  rôle  des  troubles  circulatoires  est  si  réel,  que 
l'hémorragie  peut  se  produire  en  dehors  de  l'utérus.  Ainsi,  dans  un  cas  de 
fîbromyome,  Rokitansky  a  vue  une  hémorragie  mortelle  se  faire  par  une  veine 
de  la  muqueuse  vésicale. 

En  règle  générale,  le  sang  ne  vient  donc  pas  de  la  tumeur:  mais  il  y  a  des 
exceptions.  Ainsi  un  polype  ulcéré  peut  verser  du  sang  pour  son  propre  compte. 
On  a  même  vu  dans  des  cas  exceptionnels  de  gros  troncs  veineux  siégeant,  soit 
dans  la  tumeur  elle-même,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  qui  l'entoure,  se  rompre 
et  donner  lieu  à  des  hémorragies  mortelles.  Duncan  et  Cruveilhier  ont 
rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  Klob,  un  sinus  veineux  (|ui 
siégeait  à  la  périphérie  de  la  tumeur  s'est  rompu  h  l'occasion  d'une  fracture 
du  bassin. 

Les  écoulements  levu-orrhéiipies  n'ont  en  réalité  aucun  rapport  direct  avec  les 
fibromyomes.  Ils  sont  du  reste  bien  loin  d'être  constants.  Ils  ont  pour  origine  la 
métrite  et  surtout  la  mélrite  du  col. 

Les  écouleiiuMils  hy(lrorrhéi(|ues  sont  constitués  par   un   li(|uitle  glutineux, 
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collant  comme  une  solution  de  gomme,  très  riche  en  albumine,  et  qui  a  pour 
caractère  particulier  de  s'écouler  brusquement,  en  grande  quantité  de  ÔOO  à 
400  grammes,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Le  professeur  Trélal  (•) 
a  donné  aux  tumeurs  qui  produisent  ces  symptômes  le  nom  de  ntyomes  hydror- 
rliéiques.  D;ins  les  cas  de  Worms  qu'il  a  rappelés  et  dans  le  sien,  il  s'agissait  de 
tumeurs  fibro-kysliques.  Aussi  se  sent-on  porté  à  penser,  sans  pouvoir  le  démon- 
trer, que  le  liquide  venait  des  cavités  de  la  tumeur  ouvertes  spontanément  dans 
l'utérus. 

Les  douleurs  constituent  le  second  symptôme  important  des  iibromyomes.  De 
même  que  les  tumeurs  sous-muqueuses  s'accusent  le  plus  souvent  au  début  par 
des  hémorragies,  les  tumeuis  interstitielles  et  sous-périlonéales  se  manifestent 
d'abord  par  des  douleurs.  Les  premières  douleurs  font  d  ordinaire  leur  appari- 
tion au  moment  des  règles.  Il  n'est  pas  rare  qu'elles  soient  plus  intenses  dans  la 
poussée  prémenslruelle  et  quelles  diminuent  dès  que  l'écoulement  s'établit. 
Gussero^v  prétend  qu'en  cas  de  fibromyomes  sous-péritonéaux  pédicules, 
l'intensité  des  douleurs  est  dans  une  certaine  mesure  en  rapport  avec  les  vais- 
seaux conl(Mius  dans  le  pédicule.  Plus  ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  volumi- 
neux, plus  les  douleurs  sont  vives.  Il  survient  souvent  alors  des  symptômes 
d'irritation  péritonéale  qui  s'accusent  par  une  sensibilité  particulière  de  la 
tumeur  nu  toucher.  Ces  péritonites  légères  peuvent  être  produites  en  dehors  de 
la  période  menstruelle  par  les  mouvements  de  la  tumeur,  et  elles  amènent  rapi- 
dement la  formation  d'adhérences.  Bien  souvent  ces  poussées  de  péritonite  sont 
dues  à  des  lésions  concomitantes  des  annexes  qui  s(»nt  d'une  extrême  fréquence. 

Dans  les  cas  de  fibromyomes  sous-muqueux,  les  douleurs  prennent  un  carac- 
tère tout  dillérent.  Ce  sont  des  coliques,  quelquefois  d'une  grande  acuité,  mais 
<|ui  débutent  aussi  au  moment  des  règles.  Elles  sont  dues  aux  contractions 
ulérmes  (jui  tendent  à  chasser  le  polype  au  travers  du  canal  cervical.  Parfois  on 
voit  la  tumeur  paraître  au  niveau  de  l'orifice  externe  pendant  les  règles,  mais 
elle  renire  ensuite  dans  la  cavité  utérine.  Elle  sort  et  rentre  ainsi  plusieurs  fois 
de  suite:  et  l'accouchement  définitif  ne  se  termine  qu'au  bout  de  plusieurs 
périodes  menstruelles.  Dès  que  le  polype  est  sorti  définitivement  de  l'utérus,  les 
douleurs  cessent  et  le  plus  souvent  l'hémorragie  s'arrête  également. 

Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples.  Quelquefois  le  fibro- 
myome  sous-muqueux  entraîne  avec  lui  le  fond  de  l'utérus  et  il  se  produit  une 
inversion.  Cet  accident  est  rare  quand  les  tumeurs  ont  un  pédicule  long:  on 
l'observe  surtout  dans  les  cas  de  fibromyomes  sous-muqueux  sessiles  ou  à 
pédicule  court. 

A  côté  de  ces  douleurs  à  caractères  particuliers  dues  à  l'irritation  du  péritoine 
ou  aux  contractions  de  l'utérus,  il  faut  étudier  celles  cjui  sont  dues  au  volume 
de  la  tumeur,  les  douleurs  de  compression.  Au  début,  c'est  seulement  une 
sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin,  de  plénitude  du  rectum,  de  la  vessie:  et 
ces  premiers  symptômes  s'accusent  encore  au  moment  des  règles;  puis  sur- 
viennent des  phénomènes  dus  à  la  compression  des  nerfs,  engourdissement  dans 
le  membre  inférieur,  névralgies  sciatiques. 

Ces  phénomènes  de  compression  sont  portés  à  leur  maximum  dans  le  cas 
d'enclavement.  On  dit  qu'un  fibromyorae  est  enclavé,  lorsqu'il  remplit  le  petit 
bassin  sans  pouvoir  s'élever  dans  la  cavité  abdominale.  L'enclavement  peut  être 

('J  Tiiiii.vT,  ('liniijtic  rliir.,  [.  II,  p.  7UÔ. 
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dû  à  diverses  causes.  Il  csl  fatal  lorsque  les  fibromyomes  sont  sous-aponévro- 
liques.  Il  se  produit  encore  lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  qui 
l'empochent  de  se  déplacer.  Mais  il  se  produit  aussi,  et  il  l'aut  bien  le  savoir, 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  adhérence.  La  tumeur  se  moule  sur  l'excavation,  et 
comme  le  diamètre  du  détroit  supérieur,  encore  rétréci'par  la  saillie  des  psoas, 
est  plus  étroit  que  celui  de  cette  dernière,  elle  ne  peut  en  sortir.  Tantôt  il  sa^it 
de  fibromyomes  interstitiels  de  la  paroi  postérieure  de  lutérus,  ijuisesont  déve- 
loppés d'emblée  dans  l'excavation,  tanlùt  de  myoïnes  sous-pèritonéaux  pédi- 
cules, très  mobiles,  qui  retombent  dans  le  petit  bassin  et  sans  doute  augmentent 
rapidement  de  volume  par  suite  de  la  gêne  qu'éprouve  la  circulation  dans  leur 
pédicule  coudé.  En  raison  de  cette  augmentation,  la  tumeur  devient  immobile, 
bien  qu'elle  ne  présente  aucune  adhérence.  On  comprend  qu'on  puisse  alors  la 
réduire  par  des  manœuvres  très  simples,  c'est-à-dire  la  repousser  au-dessus  du 
détroit  supérieur. 

Les  phénomènes  de  compression  portent  soit  sur  les  nerfs,  soit  sur  les  vais- 
seaux, soit  sur  les  viscères. 

Les  douleurs  nerveuses  siègent  surtout  sur  le  sciatique.  Dans  les  cas  de  Kiss 
et  de  Ilude,  il  a  sufli  de  réduire  les  tumeurs  pour  les  faire  disparaître. 

La  compression  des  vaisseaux  donne  lieu  à  de  l'œdème  des  membres  inférieurs 
et  surtout  à  des  accidents  hémorroïdaires. 

Mais  les  plus  importantes  et  les  plus  graves  de  toutes  les  compressions  sont 
celles  qui  portent  sur  les  viscères. 

Hardie  (')  a  fait  remarquer  que  certains  petits  myomes  de  la  face  antérieure 
de  l'utérus  donnent  lieu  à  des  symptômes  de  compression  vésicale  surtout  au 
moment  des  règles.  Les  petites  tumeurs  peuvent  encore  avoir  cet  effet,  lors- 
qu'elles ont  déterminé  la  rétroversion  de  l'utérus.  Mais  ce  sont  surtout  les 
myomes  enclavés  qui  compriment  d'une  manière  redoutable  la  vessie  ou  les 
uretères.  Les  accidents  débutent  quekjuefois  dune  manière  tout  à  fait  aiguë, 
par  de  la  rétention  complète;  la  vessie  se  distend  dune  manière  énorme,  puis 
l'urine  finit  par  couler  par  rengorgement  d'une  manière  presque  continue.  C'est 
alors  qu'on  est  exposé  à  de  grossières  erreurs  de  diagnostic.  Le  globe  vésical 
forme  une  tumeur  volumineuse  et  fluctuante,  qu'on  prend  d'autant  plus  facile- 
ment pour  un  kyste  qu'il  semble  y  avoir  de  l'incontinence  d'urine.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  il  ma  suffi  de  réduire  le  fibromyome  enclavé  pour  faire  cesser  tous 
les  accidents. 

D'ordinaire,  la  compression  s'établit  dune  manière  insidieuse,  et  l'insuffisance 
de  l'élimination  urinaire  s'accuse  par  de  légers  symptômes  urémiques,  maux  de 
tcte,  vomissements.  Les  accidents  urémiques  peuvent  être  beaucoup  plus 
graves  et  entraîner  la  mort  directement  ou  indirectemenl.  Je  suis  convaincu 
qu'ils  jouent  un  rôle  bien  plus  considérable  (pi'on   ne  le  dit. 

La  compression  du  rectum  est  extrêmement  fréquente  dans  ses  degrés  légers: 
elle  détermine  une  constipation  opiniâtre,  de  la  coprostase,  à  laquelle  Barns 
attribue  une  grande  importance.  La  résorption  des  substances  toxiipies  conte- 
nues dans  les  matières  fécales  détermine  une  sorte  de  toxémie  qu  il  appelle 
coprémie.  Les  tumeurs  enclavées  donnent  lieu  à  des  phénomènes  bien  plus 
graves,  qui  vont  juscpi'à  l'obstruction  complète.  Dans  les  cas  de  Ringland  C^)  et 

(')  ll.\KiiiE,  Edhili.  »»(ei/.  ,/o«nia/.  jnnvipr  1877). 
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de  Judes  Hue,  la  réduction  de  la  tumeur  a  fait  cesser  tous  les  symptômes.  Xéla- 
ton,  Broca  ont  fait  l'entérotomie;  enfin,  dans  d'autres  cas,  les  accidents 
d'oljstruction  se  sont   terminas  par  la  mort. 

Dans  certains  faits  exceptionnels,  la  pression  exercée  par  la  tumeur  a  un 
autre  résultat;  c'est  une  sorte  d'usure  de  l'ori^ane  comprimé  qui  se  laisse 
perforer  sans  qu'il  survienne  le  moindre  phénomène  inflammatoire  ;  ce  sont  sur- 
tout les  fîbromyomes  calcifiés  qui  se  comportent  de  cette  façon.  Ainsi  on  en  a 
vu  pénétrer  dans  la  vessie  ;  dans  les  cas  de  Fleming  et  de  Lisfranc,  ils  ont  même 
été  pris  pour  des  calculs  vésicaux.  Dans  un  fait  de  Demarquay  ('j,  la  disposi- 
tion était  plus  extraordinaire  encore;  la  tumeur  avait  perforé  la  paroi  antérieure 
de  l'utérus  et  les  deux  parois  de  la  vessie  pour  venir  se  mettre  en  contact  direct 
avec  la  symphyse  pubienne.  On  a  observé  encore  la  perforation  de  la  paroi 
rectale.  Dans  un  cas  de  Lisfranc.  le  fibromyome  avait  pénétré  dans  le  rectum  ; 
il  était  chassé  par  l'anus  à  chaque  défécation  et  il  fallut  réduire  cet  étrange 
l)rolapsus  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  se  détacha  et  fut  définitivement  éliminée. 
Roux  a  vu  un  fibromyome  rétro-vaginal  perforer  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  D'autres  tumeurs  ont  usé  la  paroi  utérine  elle-même  de  manière  à 
l'aire  saillie  dans  la  cavité  péritonéale.  L'une,  observée  par  Larcher  {-),  avait  sa 
partie  inférieure  libre  dans  le  vagin  et  sa  partie  supérieure  libre  dans  le  péri- 
toine. Enfin  quelquefois,  c'est  la  paroi  abdominale  qui  est  distendue,  amincie, 
usée.  11  se  forme  une  sorte  d'évcnt ration,  et  la  tumeur  est  en  quelque  sorte 
située  hors  de  la  cavité  abdominale,  et  logée  dans  un  sac  adventice.  La  paroi 
mince  de  ce  sac  a  pu  se  sphacéler,  et  laisser  la  tumeur  se  montrer  au  dehors. 
Schneider  cite  '2  cas  de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  Pozzi,  le  fibnjmyome  s'était 
logé  dans  une  sorte  de  sac  herniaire  munie  dun  véritable  collet,  si  bien  que 
la  réduction  était  impossible. 

L'ascile  est  rare  ;  quand  elle  existe,  elle  est  peu  abondante.  On  a  cependant 
signalé  des  cas  dascite  considérable,  se  reproduisant  sans  cesse  après  la 
ponction.  C'est  surtout  lorsque  les  (ibromyomes  sont  très  mobiles,  ou  que  la 
torsion  du  pédicule  a  amené  une  certaine  irritation  du  péritoine,  que  se  protlui- 
sent  ces  ascites.  Terrillon  p)  a  observé  un  cas  dascite  chyleuse. 

Les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen  et  particulièrement  les  fibromyomes  entraî- 
nent assez  souvent  des  altérations  du  cœur.  IIol'meier(*)  a  le  premier  insisté  sur 
ces  faits,  qui  ont  été  étudiés  depuis  par  Fehling,  Dower,  Fenwich,  Kœhrig  et 
Sébilleau  (^).  Dans  certains  cas,  ces  altérations  paraissent  liées  aux  lésions 
rénales;  mais  il  y  a  d'autres  faits  où  l'on  ne  peut  invo(juer  celle  cause.  On 
observe  tantôt  une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  plus  souvent 
du  cœur  gauche,  tantôt  îles  dégénérescences  de  la  fibre  cardiaque.  On  a  décrit 
deux  variétés  de  celle  dégénérescence  :  la  dégénérescence  graisseuse  et  l'atro- 
phie brune.  Les  altérations  cardiaques  amènent  très  rarement  la  mort  par  elles- 
mêmes.  Mais  cependant  il  faut  en  tenir  grand  compte  et  les  rechercher  toujours 
en  clinique,  car  elles  assombrissent  notablement  le  pronostic  opératoire. 

Etant  donnés  les  divers  phénomènes  (pie  nous  venons  de  passer  en  revue,  on 
comprend  que  la  marche  des  fibromyomes  soit  très  irrégulière.  Le  grand  carac- 

(')  Dem.vrol'av,  IJiill.  de  la  Sor.  de  rhi,-.,  1,Sj8-ISM1,  l.  IX.  p.  5-.>t3. 

n  Lauciikr,  Arrh.  gén.  de  méd.,  I8G7,  t.  II,  p.  :>4:i. 

(')  TEruiiLLON,  Ihill.  et  méin.  de  la  iioc.  de  rl,i,-..  juillet  ISS8.  p.  G'2G. 

(*)  IIoKMEiER.  Zeitschr.  fiir  Gcb.  und  Uyn.,  1X8 i.  vol.  XI.  p.  300. 

(*)  Seuilleac,  Revue  de  chir.,  1888,  p.  '284-509. 
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1ère  qui  domine  lous  les  autres,  je  l'ai  déjà  dit,  c'est  qu'ils  ne  paraissent  jamais 
avant  la  puberté,  et  qu'après  la  ménopause,  ils  tendent  à  s'atrophier.  Certes  il 
y  a  des  exceptions,  dont  j'ai  parlé  précédemment;  mais,  en  règle  générale,  après 
la  iJiénopause,  les  hémorragies  cessent,  et  les  symptômes  de  compression  dis- 
paraissent. Souvent  la  tumeur  diminue  d'une  manière  notable. 

L'évolution  des  fdjromyomes  est  ordinairement  lente.  Dans  certains  cas  rares, 
ils  ont  au  contraire  une  marche  extrêmement  rapide,  galopante  comme  le  dit 
M.  Pozzi,  et  amènent  la  mort  par  une  sorle  de  dénutrition  générale,  à  laquelle 
se  joint  l'affaiblissement  dû  aux  hémorragies.  La  mort  peut  être  causée  par  les 
hémorragies,  par  la  péritonite,  par  l'urémie.  Mais  il  nous  reste  à  étudier 
une  série  de  terminaisons  dont  les  unes  sont  heureuses  et  les  autres  fatales. 

La  guérison  peut  survenir  môme  avant  la  ménopause,  soit  que  la  tumeur  se 
résorbe  et  s'atrophie,  soit  qu'elle  s'élimine  au  dehors. 

La  possibilité  de  la  résorption  complète  des  libromyomes  est  bien  établie 
aujourd'hui,  mais  elle  est  fort  rare,  et  encore  bien  plus  que  ne  le  feraient  croire 
les  observations  publiées.  Gusscrow,  qui  s'est  livré  à  une  critique  sévère  de  ces 
observations,  montre  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  s'agissait  d'erreurs  de 
diagnostic;  on  a  pris  pour  des  fibromyomes  de  simples  exsudais  inflammatoires. 
La  résorption  se  produit  soit  après  un  accouchenu'nt,  soit  à  la  suite  de  la  mé- 
no})ause.  On  l'a  même  vue  survenir  à  la  suite  de  laparotomies  restées  pure- 
ment exploratrices.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Schrœder,  on  renonça  à  enlever  la 
tumeur  eu  raison  de  ses  adhérences  et  on  se  borna  à  détruire  quelques-unes  de 
ces  adhérences  avec  l'épiploon  ou  la  paroi  abdominale  ;  onze  mois  après,  la 
tumeur  avait  disparu.  Quant  au  processus  intime  de  cette  résorption,  il  est 
encore  entouré  d'obscurité.  J'en  ai  suffisamment  parlé  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir. 

Parmi  les  terminaisons  les  plus  favorables,  mais  aussi  les  plus  rares,  il  faut 
rang(>r  l'élimination  de  la  tumeur.  Cette  élimination  se  produit  de  deux  façons 
foi't  différentes,  soit  sous  rinlluence  de  conditions  purement  mécaniques,  soit 
sous  rinlluence  de  l'inflammation  ou  de  la  gangrène.  J'ai  signalé  quelques  cas 
d'élimination  à  travers  l'anus  ou  la  ])aroi  abdominale;  ces  fails  sont  si  excep- 
tionnels qu'ils  n'ont  guère  qu'un  intérêt  de  curiosité,  et  on  peut  dire  qu'en  i)ra- 
tique,  on  ne  voit  les  fibromyomes  s'éliminer  que  par  le  vagin.  Ouand  il  s'agit 
d'un  polype,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  pédiculée,  le  pédicule  se  rompt  sous 
rinlluence  des  contractions  de  l'utérus.  Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  sessile, 
d'un  fibrome  interstitiel  saillant  dans  l'utérus,  sous  l'intluence  des  mômes  con- 
tractions, la  capsule  éclate  brusquement.  Dans  les  deux  cas,  le  myome  es! 
expulsé  en  totalité.  On  a  vu  des  tumeurs  volumineuses  éliminées  de  cette  façon. 
llybre  en  signale  une  qui  pesait  2420  grammes.  Quelquefois,  le  polype  sorti  de 
l'utérus  reste  dans  le  vagin,  étant  trop'volumineux  pour  franchirla  vulve.  L'éli- 
mination est  précédée  de  violentes  coliques  utérines;  quelquefois,  elle  est  déter- 
minée par  un  effort  de  toux,  de  vomissement.  Mais  c'est  surtout  à  la  suite  des 
accouchements  ou  des  avortements  qu'on  l'observe.  Elle  s'accompagne  d'une 
hémorragie  qui  est  quelquefois  considérable,  mais  jamais  mortelle.  Aussi  celte 
élimination  spontanée  est-elle  presque  toujours  suivie  de  guérison. 

Dans  d'autres  cas  plus  frécpients,  l'éliinhuation  est  due  à  rinllammalion. 
Celle-ci  porte  sur  la  capsule  qui  est  détruite  et  non  pas  sur  la  tumeur  elle-même, 
qui  est  éliminée  en  totalité.  C'est  là  le  mode  d'élimination  habituel  des  fibro- 
myomes calcifiés  des  parois  utérines.  Cette  suppuration  péri-cajisulaire  se  pro- 
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duit  surtout  après  les  accouchements  ou  avorlements.  Elle  s'accompagne 
presque  toujours  de  phénomènes  féln'iles,  mais  Gusserow  déclare  qu'elle  est 
sans  danger  pour  la  malade. 

Il  faut  soigneusement  séparer  les  faits  précédents  de  l'inflammation  et  de  la 
gangrène  du  fibromvouie  lui-môme.  La  gangrène  peut  survenir  d'une  manière 
toute  spontanée,  en  apparence  du  moins.  Cruveilhier  pensait  (ju'elle  pouvait 
être  déterminée  par  des  thromboses  veineuses.  Gusserow  déclare  que  toutes  les 
fois  qu'il  a  trouvé  ces  thromboses,  elles  lui  ont  toujours  paru  secondaires  à  la 
gangrène.  Très  souvent,  rinllammation  et  la  putréfaction  des  fdjromyomes  sous- 
muqueux  sont  consécutives  à  des  manœuvres  intra-utérines,  dilatation,  cathé- 
térismc,  injection.  Il  faut  noter  aussi  que  la  gangrène  s'observe  avec  une  parti- 
culière fré([uence  sur  les  fibromyomes  calcifiés. 

Quand  ces  processus  inflammatoires  et  gangreneux  frappent  un  Obromyome 
sous-péritonéal,  la  tumeur  augmente  de  volume,  se  ramollit,  donne  une  sen- 
sation de  fausse  lluctuation  et  devient  extrêmement  sensible.  Il  ne  tarde  pas  à 
se  développer  des  symptômes  de  péritonite  rapidement  mortelle.  Quelquefois 
cependant  la  tumeur  peut  contracter  des  adhérences  et  s'éliminer  au  travers  des 
parois  abdominales.  Ouand  la  tumeur  est  interstitielle  ou  sous-muriueuse,  on 
observe,  si  elle  est  assez  volumineuse,  les  mêmes  signes  physiques.  La  tempé- 
ralure  s'élève,  les  malades  perdent  rap[)étit,  s'amaigrissent,  breton  voit  appa- 
raître des  symj)tômes  de  septicémie  chronique  ou  d'infection  putride.  Puis  il  se 
fait  ])ar  le  vagin  des  écoulements  fétides,  en  même  temps  (jue  s'éliminent  des 
débris  sphacélés.  Ouand  la  tumeur  est  au  niveau  du  col,  ou  accouchée  dans  le 
vagin,  c'est-à-dire  accessiide  au  doigt,  cet  écoulement  infect,  joint  à  la  sensa- 
tion de  mollesse  (pie  donne  la  tumeur  qui  se  laisse  elVriter,  conduit  facilement 
à  des  erreurs  de  diaguoslic.  Quelquefois  la  tumeur  s'élimine  pai-  fragments  et  la 
guérison  survient.  Ziemssen  (')  a  vu  ainsi  s'éliminer  complètement  une  tumeur 
qui  remontait  jusqu'à  un  pouce  au-dessus  de  l'ombilic.  Dans  un  cas  de  Baker- 
r.rown  (-),  l'élimination  mit  deux  ans  à  se  faire  et  la  malade  a  fini  par  guérir. 
.Mais,  dans  bien  des  cas,  surtout  quand  la  tumeur  a  encore  des  connexions  éten 
dues  avec  l'utérus,  on  voit  survenir  des  phénomènes  de  pyohémie.  ou  d'infec- 
lion  putride  (pii  emportent  les  malades.  Gusserow  fait  remarquer  avec  raison 
(pie  le  pronostic  est  iidiniment  plus  grave  quand  la  gangrène  survient  à  la  suite 
de  manceuvres  faites  sur  l'utérus,  que  quand  elle  se  développe  d'une  manière 
spontanée  ;  sans  doute  parceque,  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  a  déjà  perdu  la 
j)hq»art  de  ses  i-onnexions  avec  l'organisme. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fibromyomes  est  en  général  facile;  mais  dans 
(pielques  cas,  les  difficultés  sont  telles  qu'elles  deviennent  presque  insurmon- 
tables. Comme  les  fil)romyomes  sont  les  plus  proléiques  de  toutes  les  tumeurs, 
ils  donnent  lieu  à  des  difficultés  et  aussi  à  des  erreurs  très  diverses. 

Le  diagnostic  ne  peut  jamais  être  basé  que  sur  les  signes  physiques;  et  il  y 
en  a  trois  principaux  :  i^  la  consistance  de  la  tumeur;  "2"  l'agrandissemenf  de  la 
cavité  utérine  ;  ">"  les  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus.  La  consistance 
habituelle  des  fibromyomes  est  ferme  et  comme  un  peu  élastique  ;  mais  elle 
devient  exirêmement  dure  dans  les  formes  fibreuses  et  dans  les  tumeurs  calci- 
fiées, plus  molle  au  contraire  dans  celles  ([ui  contiennent  beaucoup  d'éléments 

{•)  ZlF.MSSl-.N,   l'ivrliitr'.t  Arrliu'.,  l.  XVII,  J».  ."^iO. 
(-)  B.vkeh-Bhown.  Ohst.   Tr<ui)>.,  [.  I.  p.  Ô.'O. 
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musculaires,  et  loul  à  fail  flucluanle  dans  les  cyslo-fibromes.  L'agrandissement 
de  la  caviléulérine  est  un  phénomène  presque  constant  :  il  ne  manque  que  dans 
les  variétés  sous-péritonéales  pédiculées,  et  encore  pas  toujours.  Quant  aux 
connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus,  c'est  souvent  là  ce  qui  est  le  plus  diffi- 
cile à  apprécier  en  clinique. 

Les  fibromyoynes  sous-miir/ueux  se  manifestent  au  dé]>ut  uni(|uement  par  des 
liémorragies  et  des  douleurs,  et  il  n'est  pas  rare  que  les  malades  viennent 
consulter  avant  que  la  tumeur  soit  directement  appréciable.  A  l'examen,  on 
trouve  tout  simplement  le  corps  de  l'utérus  un  peu  volumineux.  Je  dis  le  corps, 
car,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  dans  le  corps  que  se  développent  les 
tumeurs  sous-muqueuses.  On  est  naturellement  conduit  à  porter  le  diagnostic 
de  métrite  parenchvmateuse,  et  tout  à  fait  au  début  l'erreur  est  presque  inévi- 
table. Il  y  a  cependant  quelques  signes,  à  la  vérité  difficiles  à  ai)précier,  qui 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  véritable.  En  cas  de  fibromyomes,  les 
douleurs  ont  souvent  une  intensité  et  un  caractère  qu'elles  ne  prennent  presque 
jamais  dans  la  métrite.  Ce  sont  des  douleurs  à  forme  de  coliques,  analogues  à 
celles  de  l'accoucliement,  et  dues  aux  contractions  de  l'utérus  (jui  cherche  à  se 
débarrasser  du  corps  étranger. 

En  outre,  le  corps  de  l'utérus  est  plus  globuleux  dans  les  cas  de  fibromyomes. 
et  souvent  le  col  est  raccourci,  tandis  qu'il  est  plus  fréquemment  allongé  ou 
hypertrophié  dans  les  métrites.  Ce  sont  là  des  signes  très  délicats  à  apprécier, 
qui  n'ont  pas  du  reste  un  caractère  de  certitude  absolue.  Le  cathétérismc 
fournit  quelquefois  des  renseignements  précieux.  Mais  il  y  a  des  cas  où  seule  la 
dilatation  large  de  lutérus,  permettant  le  toucher  intra-utérin,  peut  mettre  à 
l'abri  d'une  erreur. 

Plus  tard,  les  fibromyomes  sous-muqueux  pédicules  tendent  à  sortir  de 
l'utérus.  Lorsqu'ils  font  des  apparitions  intermittentes  pendant  les  règles,  le 
diagnostic  est  très  facile  si  on  les  voit;  mais  si  l'examen  est  fait  dans  l'intervalle 
des  règles,  il  présente  les  mêmes  difficultés  que  précédemment.  Quand  la 
tumeur  est  définitivement  engagée  dans  l'orifice  externe,  on  la  sent  nettement 
sertie  dans  les  lèvres  du  col  étalées  et  amincies  à  sa  surface.  Enfin,  quand  la 
tumeur  est  sortie  dans  le  vagin,  on  pourrait  croire  à  une  inversion  d'utérus.  Pour 
distinguer  un  fibromyome  d'une  inversion,  on  a  beaucoup  parlé  de  la  sensibilité 
de  la  tumeur.  Le  fibromyome  serait  à  peu  près  insensible,  tandis  que  les  attou- 
chements du  fond  de  l'utérus  en  inversion  détermineraient  des  douleurs  vives. 
C'est  là  un  signe  de  peu  de  valeur.  Gusserow  l'a  étudié  dans  un  cas  où  il  exis- 
tait une  inversion  produite  par  un  fibromyome;  il  était  facile  de  toucher  succes- 
sivement le  fibromyome  et  le  fond  de  l'utérus  ;  or,  il  n'a  pas  observé  de  difïérence 
de  sensibilité  notable  entre  ces  deux  parties.  En  réalité,  le  diagnostic  entre  un 
filjromyome  accouché  dans  le  vagin  et  une  inversion  de  l'utérus  n'est  pas 
d'ordinaire  très  difficile.  11  doit  se  baser  sur  la  constatation  de  la  présence  du 
corps  de  l'utérus  dans  le  bassin,  constatation  qui  se  fait  soit  par  le  cathété- 
rismc, soit  par  l'examen  bimanuel.  Si  le  toucher  par  le  vagin  est  impossible  ou 
seulement  difficile,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  le  toucher  rectal.  Nous  verrons 
plus  loin  que  le  diagnostic  avec  l'inversion  présente  des  difficultés  plus  considé- 
rables dans  certaines  formes  de  fibromyomes  interstitiels  du  col.  Quelquefois, 
le  fibromyome  et  l'inversion  coexistent,  l'un  })roduit  par  l'autre.  On  constate 
alors  le  signe  capital  de  l'inversion,  l'absence  du  corps  de  l'utérus  à  sa  place 
normale,  et  il  est  généralement  facile  de  distinguer  sur  la  tumeur  ce  qui  revient 
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au  fibromyome  de  ce  qui  appartient  à  l'utérus.  Cependant,  quand  la  muqueuse 
est  très  enflammée  et  hypertrophiée,  il  faut  quelque  attention. 

Les  petits  fibromyomes  interstitiels  du  corps  de  lutérus  peuvent  aisément  en 
imposer  pour  des  déviations  et  particulièrement  pour  des  flexions  en  avant  ou 
en  arrière.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  les  fdDromyomes  amènent  sou- 
vent des  déviations.  La  réduction  de  la  déviation  apparente  ou  réelle  faite  par 
les  manœuvres  bimanuelles  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  de  l'erreur,  car  la 
flexion  produite  par  un  fibromyome  peut  parfaitement  se  laisser  réduire,  et, 
d'autre  part,  si  la  flexion  n'existe  pas  et  est  seulement  simulée  par  la  tumeur, 
l'utérus  peut  se  laisser  couder  sous  l'influence  des  manœuvres,  et  l'on  a  alors 
une  sensation  fausse  de  réduction.  Dans  ces  cas-là.  c'est  le  cathétérisme  seul 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic,  et  il  suffit  toujours,  à  la  condition  qu'on  le 
fasse  sans  spéculum,  en  suivant  la  sonde  du  doigt,  de  manière  à  bien  constater 
l'influence  qu'elle  a  sur  la  forme  et  la  situation  de  l'utérus.  On  arrive  ainsi  non 
seulement  à  reconnaître  l'existence  d'un  fibromyome.  mais  encore  à  déterminer 
son  siège  exact  sur  la  paroi  antérieure  ou  sur  la  paroi  postérieure.  Dans  ces  cas, 
la  dilatation  est  beaucoup  moins  utile  que  dans  les  cas  de  fibromyomes  sous- 
muqueux;  car  la  tumeur  interstitielle  peut  très  bien  ne  faire  aucune  saillie  dans 
la  cavité  utérine. 

Les  petits  fibromyomes  interstitiels  du  corps  peuvent  comme  les  sous- 
muqueux  donner  le  change  pour  une  simple  met  rite  chronique  :  l'un  et  l'autre 
peuvent  faire  croire  à  une  grossesse.  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  volumineuses, 
si  on  les  confond  avec  une  grossesse,  c'est  faute  d'examen  sérieux,  car  la  gros- 
sesse avancée  présente  des  signes  certains.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
grossesse  au  début,  et  les  difficultés  diagnostiques  peuvent  être  très  considé- 
rables et  même  insurmontables.  Assurément,  dans  la  grossesse,  les  règles  sont 
supprimées,  et  les  seins  présentent  les  moditications  connues.  Mais  on  observe 
quelquefois  la  persistance  des  règles  et  même  des  hémorragies  au  début  de  la 
grossesse,  et  d'autre  part,  on  a  vu  sous  l'influence  des  fil»romyomes  les  seins 
gonfler  et  même  donner  du  colostrum.  Le  corps  de  l'utérus,  au  début  de  la  gros- 
sesse, est  plus  mou  et  plus  souple  que  ne  le  sont  d'ordinaire  les  fibromyomes, 
mais  certaines  de  ces  tumeurs,  qui  sont  formées  principalement  d'éléments 
musculaires,  sont  assez  molles. 

Jones  (M  a  signalé  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'utérus  gravide  peut 
simuler  un  fibrome  sous-péritonéal  pédicule.  Dans  ces  cas.  le  corps  de  l'utérus 
forme  une  tumeur  du  volume  du  poing,  dure  et  mobile.  Les  mouvements 
imprimés  à  la  tumeur  se  transmettent  mal  au  col.  Jones  attribue  cet  état  à 
l'absence  ou  à  l'insuffisance  du  liquide  amnioticiue.  Le  corps  occupé  par  l'œuf 
deviendrait  dur;  tandis  que  le  segment  inférieur  resté  souple  lui  laisserait  une 
grande  mobilité,  d'où  la  fausse  sensation  de  pédicule.  Pour  M.  Pozzi.  il  s'agirait 
d'un  début  de  grossesse  dans  un  utérus  présentant  une  hypertrophie  de  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col.  J'ai  observé  un  cas  do  ce  genre  oii  il  n'y  avait  certaine- 
ment pas  d'hypertrophie  du  col.  Le  corps  de  l'utérus,  gros  comme  une  pomme, 
oscillait  du  cul-de-sac  de  Douglas  à  la  paroi  abdominale,  sans  que  le  col  pré- 
sentât de  mouvement  appréciable. 

Quant   au   souffle  dit    utérin    (ju'on   rencontre   dans  la   grossesse,   on   peut 
l'observer  dans  toutes  les  tumeurs  volumineuses  de  l'abdomen,   surtout    lors- 
Ci  Jo.NES,  Edinb.  mcd.  Journal,  mars  1888.  t.  XXXlil.  p. 
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qu'elles  présentent  une  certaine  consistance.  Dans  les  fibromyomes,  Mac  Clintok, 
Spencer  Wells,  Winckel  ont  étudié  ces  faits,  on  entend  (jnelquefois  un  souflle 
artériel  très  net.  Mais  le  plus  souvent  on  entend  un  souille  qui  est  absolument 
identique  au  souille  utérin.  Winckel  la  enlendu  dans  .')i  pour  iOO  des  cas. 
D'après  Mac  Clintok,  on  ne  l'observe  i^uère  cpie  dans  les  lumeurs  interstilielles 
et  en  tout  cas  jamais  dans  les  tumeurs  pédiculées.  Dans  un  filtromyome  lélan- 
«iectasique,  M.  Pozzi  a  observé  un  souflle  analogue  à  celui  des  anévrysmes 
artério-veineux,  accompagné  de  thrill.  On  voit  que  tous  ces  souffles  n'ont  aucune 
valeur  pour  le  diagnostic. 

S'il  est  malaisé  de  distinguer  certains  fibromyomes  d'une  grossesse  au  début, 
il  est  encore  plus  difficile  de  les  distinguer  d'une  grossesse  extra-utérine.  Quand 
les  symptômes  de  grossesse  ne  sont  pas  nets,  seule  l'évolution  peut  permettre 
de  faire  le  diagnostic. 

Enfin  les  difficultés  sont  à  leur  comble  quand  une  grossesse  coexiste  avec  un 
fibromyome  du  corps  de  l'utérus.  Pour  ces  cas  complexes,  il  est  impossible  de 
donner  des  règles;  c'est  affaire  d'examen  minutieux  et  d'interprétation  sagace. 

Quand  les  fibromyomes  ont  une  évolution  franchement  abdominale,  ils  don- 
nent lieu  à  d'autres  difficultés.  C'est  certainement  avec  les  kystes  de  l'ovaire 
qu'on  les  a  le  plus  souvent  confondus.  Quand  il  s'agit  de  cysto-fibromcs. 
l'erreur  est  presque  inévitable,  et,  comme  le  ditOusserow,  dans  les  très  rares  cas 
où  le  diagnostic  a  été  fait,  cela  a  été  plutôt  par  suite  d'un  heureux  hasard,  que 
le  résultat  d'une  analyse  minutieuse  des  symptômes.  D'ordinaire,  les  choses  se 
présentent  de  telle  façon  qu'on  fait  franchement  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire 
sans  môme  discuter  la  possibilité  d'un  cysto-fibrome.  En  effet,  les  cysto-fibromes 
sont  nettement  fluctuants,  et  ils  ne  donnent  presque  jamais  lieu  à  des  hémor- 
ragies. Sur  quoi  peut-on  baser  le  diagnostic?  On  a  fait  remarquer  que  les  kystes 
de  l'ovaire  évoluent  moins  vite  que  les  cysto-fibromes.  Ce  principe  est  exact, 
mais  il  comporte  des  exceptions  assez  nombreuses  pour  perdre  toute  valeur 
dans  les  cas  difficiles. 

Les  véritables  signes  dilTérentiels  doivent  être  tirés  des  rapports  de  la  tumeur 
avec  l'utérus,  et  de  l'état  de  l'utérus  lui-même.  Quand  la  tumeur  est  manifes- 
tement adhérente  à  l'utérus,  quand  la  cavité  utérine  est  notablement  allongée, 
il  est  très  probable  qu'il  s'agit  d'un  cysto-fibrome.  Encore  ces  signes  sont-ils 
bien  loin  d'avoir  une  valeur  absolue.  Car  un  cysto-fibrome  peut  être  pédicule, 
de  telle  sorte  qu'il  devient  très  difficile  de  constater  ses  connexions  avec 
l'utérus  ;  et  d'autre  part,  un  kyste  de  l'ovaire  peut  adhérer  à  la  matrice.  En 
outre,  les  cysto-fibromes  pédicules  n'amènent  pas  d'hypertrophie  de  l'utérus. 
On  comprend  que  ces  cysto-fibromes  pédicules,  qui  sont  manifestement  fluc- 
tuants, qui  paraissent  indépendants  de  l'utérus,  qui  n'entraînent  ni  hémorragie, 
ni  hypertrophie  de  la  mati'ice,  soient  presque  falalement  pris  pour  des  kystes 
ovariques.  Une  seule  chose  pourrait  trancher  le  diagnostic:  la  ponction  explo- 
ratrice. Si  elle  ramène  un  liquide  clair,  jaunâtre,  légèrement  hémorragique,  qui 
se  coagule  immédiatement  à  l'air,  on  peut  être  sur  qu'il  s'agit  d'un  cysto- 
librome.  Mais  ce  moyen  est  incertain,  car  (piehjuefois  on  ne  ramène  que  quel- 
ques gouttes  de  liquide,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  cysto-fibrome  très  cloisonné, 
soit  qu'il  s'agisse  d'un  kyste  ovariipie  mulliloculaire.  Va\  outre,  il  est  trop  dan- 
gereux pour  être  employé.  D'une  manière  générale,  la  ponction  exploratrice 
est  mauvaise  dans  les  tumeurs  de  l'abdomen  :  pour  les  cysto-fibromes  elle  es! 
détestable.  Fehling  et  Léopold,  sur  1 1  cas  où  cette  ponction  a  été  faite,  comptent 
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10  morts.  Il  faut  donc  absolument  condamner  la  ponction  exploratrice.  Il  est 
toujours  bien  préférable  de  faire  la  laparotomie  qui  permettra  d'enlever  la 
tumeur,  quelle  qu'elle  soit,  et  qui  ne  donnera  pas  une  pareille  mortalité. 

Les  tumeurs  solides  de  Tovaire  donnent  lieu  aussi  à  des  difficultés  de  dia- 
gnostic presque  insurmontables  dans  certains  cas.  Quand  elles  sont  mobiles 
sur  lulérus,  elles  peuvent  être  prises  pour  des  fibromyomes  pédicules.  Le 
cas  est  peuf-étre  moins  embarrassant  quand  elles  sont,  comme  cela  arrive 
assez  souvent,  fortement  adhérentes  a  l'utérus.  Car  alors  il  y  a  un  contraste 
entre  les  connexions  intimes  de  la  tumeur  avec  la  matrice  et  l'absence  d  hyper- 
trophie de  cette  dernière,  contraste  qui  doit  éloigner  l'idée  d'un  fibromyome. 

On  confond  aussi  assez  fréquemment  les  fibromyomes  avec  les  salpins-itcs. 
D'ordinaire  l'erreur  est  facile  à  éviter,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  en 
effet,  les  fibromyomes  sous-péritonéaux  peuvent  présenter  la  forme  et  les  con- 
nexions des  tumeurs  tubaires,  et  d'autre  part  les  salpingites  à  contenu  très 
tendu  peuvent  avoir  la  consistance  des  fibromyomes.  Aussi  les  erreurs  sont- 
elles  fréquentes.  J'ai  cherché  ailleurs  à  donner  les  signes  qui  peuvent  permettre 
de  les  éviter (')  Il  n'y  en  a  que  trois:  la  fièvre,  la  déformation  de  l'utérus  et  la 
sensibilité  à  la  pression.  La  fièvre,  en  dehors  de  toute  poussée  inflammatoire 
autrement  appréciable,  doit  faire  penser  à  une  salpingite.  L'agrandissement  ou 
la  déformation  de  l'utérus  restent  toujours  des  signes  de  grande  valeur  quand 
ils  existent.  Mais  leur  absence  ne  prouve  rien,  puisque  les  fibromyomes  sous- 
péritonéaux  pédicules  n'entraînent  souvent  aucune  modification  ni  dans  la 
forme,  ni  dans  les  dimensions  de  l'utérus.  Le  dei'nier  signe,  la  sensibilité  à  la 
pression  un  peu  forte,  est  peut-être  le  meilleur  des  trois.  Une  salpingite  est 
toujours  douloureuse  à  une  pression  un  peu  forte,  tandis  que  les  fibromyomes 
sont  en  général  indolents,  mais  la  règle  n'est  pas  absolue,  car  il  y  a  des  fibro- 
myomes douloureux. 

On  confond  bien  souvent  aussi  les  restes  de  péritonite,  d'hématocèle,  de 
phlegmon,  ce  que  les  Allemands  appellent  les  exsudats  pelviens,  avec  les  fibro- 
myomes et  particulièrement  avec  ceux  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale. 
Certes,  bien  des  cas  de  guérison  totale  de  fibromyomes.  sous  l'influence  du 
traitement  médical,  thermal  ou  autre,  sont  dus  à  dos  erreurs  de  diagnostic  de 
ce  genre.  Cependant  le  diagnostic  peut  être  fait  dans  la  majorité  des  cas. 
D'abord  le  début  rapide  des  accidents,  accompagné  de  manifestations  fébriles, 
doit  faire  penser  à  une  affection  inflammatoire.  Puis  les  symptômes  physiques 
ne  sont  pas  identiques.  Un  libromyome,  même  adhérent,  est  bien  plus  nette- 
ment limité  qu'un  exsudât  inflammatoire;  il  donne  mieux  l'impression  d'une 
tumeur  circonscrite.  Certains  libromyomes  enclavés  pourraient  faire  croire  à 
une  hématocèle  ;  je  parle  de  ces  tumeurs  (jui  s'enclavent  brus(juement,  fibro- 
myomes sous-péritonéaux  pédicules  qui  tombent  dans  le  bassin,  ou  bien  fibro- 
myomes qui  ont  toujours  siégé  dans  le  bassin  et  qui,  sous  riniluence  de  con- 
gestions, augmentent  rapidement  de  volume.  Alors  surviennent  de  violentes 
douleurs  avec  des  phénomènes  de  compression.  Souvent  il  y  a  rétention  com- 
plète d'urine.  La  brusquerie  et  l'intensité  des  accidents  pourraient  faire  croire  à 
une  hématocèle.  L'hématocèle  récente  est,  il  est  vrai,  fluctuante,  tandis  que  le 
fibromyome  ne  l'est  pas;  mais  au  bout  de  peu  de  temps,  l'hématocèle  durcit  et 
devient  souvent  aussi  dure  qu'un  fibromyome.  L'examen  minutieux  peut  cepen- 

(•)  Pierre  Deldet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  Ui  /'emmc.  p.  -207. 
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danl  conduire  au  diagnostic  véritable.  L'hématocèle  n'est  pas  nettement  cir- 
conscrite à  sa  partie  suprrieure  comme  l'est  le  tihromyome:  c'est  là  un  très  bon 
signe.  En  outre,  dans  riiématocèle,  la  cavité  utérine  n'est  pas  agrandie.  Il  est 
vrai  que  dans  les  cas  de  fibromyomes  enclavés,  l'utérus  est  collé  contre  la  sym- 
physe et  souvent  fort  dilficile  à  atteindre. 

Les  fibromyomes  du  col  donnent  lieu  à   des  difficultés  particulières.   Ceux 
(|ui   naissent   de   la    portion    sus-vaginale   peuvent    être    confondus,  je    viens 
de  le  dire,  avec  les  hématocèles,  les  pelvi-péritoniles,  les  exsudats  inilamma- 
toires  quand  ils  se  développent  en  arrière,  surlout  s'ils  senclavent.  Ceux  qui 
se  développent  en  avant  donnent  lieu  à  des  accidents  de  compression  vésicale, 
dysurie,  rétention  d'urine,  qui  pourraient  faire  croire  à  une  affection  delà  vessie. 
Les  fibromyomes  sous-muqueux  du  col  sont  généralement  d'un  diagnostic 
très  facile.  La  tumeur  ouvre  rapidement  le  col,  on  peut  la  voir  et  la  toucher. 
De  môme,  les  petits  fibromyomes  interstitiels  développés  dans  une  des  lèvres, 
forment   une  saillie  régulière,  bien   circonscrite,  facile  à  voir  et  à  sentir,   qui 
enqiorte  le  diagnostic.  Mais  les  grosses  tumeurs  du  col  saillantes  dans  le  vagin 
peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  considérables,  sur  lesquelles  Gussero\\ 
insiste.  C'est  avec  l'inversion  de  l'utérus  qu'on  les  confond  surtout.  Le  vagin  est 
à  demi  rempli  par  la  tumeur,  le  col  se  dérobe  au  doigt,  ou  bien  on  arrive  sur  la 
lèvre  saine    étalée  formant  comme  un  liséré.  Ce  sont  tout    à  fait  les  signes 
qu'on  trouve  dans  l'inversion.  Pour  éviter  l'erreur,  quand  on  soupçonne  une 
inversion,  il  faut  toujours  procéder  de  la   môme  façon.  J'ai  déjà  dit   que  le 
degré  de  sensibilité  de  la  tumeur  n'avait  que  peu  d'importance.  Ce  qu'il  faut, 
c'est  chercher  si  oui  ou  non  le  corps  de  l'utérus  est  à  sa  place.  Dans  le  cas 
que  j'ai  supposé,  le  toucher  vaginal  est  évidemment  insuffisant;  c'est  au  tou- 
cher rectal  aidé  de  la  palpation  abdominale  qu'il  faut  recourir.  Mais  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  sentir  ainsi  le  corps  de  l'utérus,  et  si  l'on  échoue,  il  ne 
reste  plus  que  le  cathétérisme,  qui  est  particulièrement  difficile,  puisqu'on  ne 
peut  ni  voir,  ni  sentir  le  col  de  l'utérus.  Il  faut  s'aider  alors  de  tous  les  arti- 
fices :  placer  le  malade  dans  les  diverses  positions  d'examen.  Le  décubitus 
latéral  et  les  larges  valves  de  Sims  rendent  de  grands  services,  particulière- 
ment quand  le  néoplasme  vient  de  la  lèvre  antérieure.  Dès  qu'on  arrive  à  pra- 
tiquer le  cathétérisme,  l'inversion  est  par  là  môme  éliminée  et  le  diagnostic 
est  fait. 

Les  fibromyomes  sous-muqueux,  lorsqu'ils  se  gangrènent,  peuvent  aisément 
en  imposer  pour  un  cancer.  L'écoulement  fétide,  l'amaigrissement  rapide  qui 
ressemble  à  de  la  cachexie,  tout  est  pour  tromper.  Quand  le  fibromyome 
siège  dans  le  corps  et  qu'il  est  de  petite  taille,  on  peut  croire  à  un  cancer  du 
corps  et  l'erreur  est  difficile  à  éviter  si  l'existence  du  fibromyome  n'a  pas  été 
constatée  avant  son  sphacèle.  Quand  la  gangrène  atteint  un  fibromyome  du 
col,  il  y  a  encore  l'écoulement  fétide,  souvent  sanglant,  la  cachexie  apparente, 
et  le  doigt  arrive  sur  une  masse  molle,  friable.  L'erreur  est  donc  facile, 
cependant  on  peut  l'éviter.  Gusserow  attache  une  grande  importance  à  l'aug- 
mentation de  volume  du  corps  de  l'utérus,  mais  ce  signe  n'a  i)as  toute  la  valeur 
({uil  lui  attribue,  car  la  coïncidence  est  fréquente  entre  les  cancers  du  col  et 
les  fibromyomes  du  corps.  Ce  sont  certains  détails  de  la  tumeur  (jui  doivent 
conduire  au  diagnostic.  Le  cancer  papillaire,  le  seul  qui  prête  à  confusion,  se 
laisse  plus  facilement  eflriter  sous  le  doigt  (pii  peut  en  ramener  des  morceaux. 
Le  fibromyome  sphacélé   résiste  bien  davantage  à  l'arrachement.  Le   cancer 
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papillaire  envahit  souvent  les  culs-de-sac  vaginaux  qui  sont  toujours  intacts 
en  cas  de  fibromyome.  Du  reste,  si  l'on  conserve  le  moindre  doute,  il  faut 
enlever  un  morceau  de  la  tumeur  et  le  soumettre  à  lexamen  histologique  qui 
tranche  rapidement  la  question. 

Traitement.  —  Les  indications  thérapeutiques  en  cas  de  fibromyomes 
sont  longtemps  restées  chancelantes,  et  cela  pour  une  double  raison.  D'une 
part,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  malignes;  elle  ne  menacent  pas  directement 
lexistence.  C'est  seulement  par  des  complications  qu'elles  entraînent  la  mort. 
D'autre  part,  les  opérations  qui  permettaient  de  les  enlever  étaient  naguère 
encore  très  graves.  Aussi  comprend-on  qu'on  se  soit  contenté  de  traitements 
purement  .symptomatiques,  de  traitements  qui  visaient  uniquement  les  manifes- 
tations redoutables,  tout  en  laissant  persister  la  tumeur.  Depuis  quelques 
années,  la  question  a  absolument  changé  de  face.  En  môme  temps  que  l'on 
constatait  l'insuffisance  de  ces  traitements,  en  même  temps  que  Ion  remarquait 
que  la  ménopause  était  loin  d'amener  toujours  la  cessation  des  accidents,  on 
arrivait  à  perfectionner  la  technique  opératoire  et  à  réaliser  des  interventions 
à  la  fois  curatives  et  très  peu  dangereuses.  L'innocuité  de  ces  interventions 
est  telle  actuellement  que  je  n'hésite  pas  à  dire  que  tout  fibrome  qui  déter- 
mine des  accidents  doit  être  enlevé.  On  n'est  autorisé,  à  mon  avis,  à  temporiser 
que  si  la  malade  est  très  près  de  la  ménopause  et  si  la  tumeur  est  stationnaire. 
Encore  est-il  préférable  de  l'enlever,  si  elle  est  volumineuse.  Car  les  gros  fibro- 
myomes compriment  les  uretères,  et  amènent  des  lésions  irréparables  des  reins. 

J'indiquerai  d'abord  quelques  traitements  palliatifs  qui  rendent  des  services 
lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  mieux,  particulièrement  lorsque  les  malades  refu- 
sent l'intervention  radicale. 

Contre  les  accidents  de  compression  grave  déterminés  par  l'enclavement  de 
la  tumeur,  la  réduction  est  une  ressource  précieuse.  Elle  consiste  à  refouler  la 
tumeur  du  petit  bassin  où  elle  est  enclavée,  dans  le  grand  où  elle  sera  à  l'aise. 
Il  suffit  quel([uefois  de  manœuvres  fort  simples  pour  obtenir  ce  résultat.  On 
exécute  par  le  vagin  ou  par  le  rectum  des  pressions  progressivement  crois- 
santes, et  tout  à  coup  la  tumeur  se  désenclave  et  fuit  sous  le  doigt.  Il  peut 
être  utile  de  placer  les  malades  dans  la  position  genu-pectorale.  Quand  ces 
manœuvres  sont  douloureuses,  il  faut  recourir  au  chloroforme.  Il  est  aisé  de 
comprendre  ([ue  la  réduction  n'est  pas  toujours  possible.  C'est  surtout  dans  les 
cas  d'enclavement  brusque,  alors  qu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  qu'on  peut 
l'obtenir. 

Nous  avons  vu  quel  rôle  jouent  les  altérations  de  la  muqueuse  utérine  dans 
la  production  des  hémorragies.  Ce  rôle  connu,  il  devenait  naturel  de  traiter 
ces  hémorragies,  comme  celles  de  la  métrite,  par  le  curettage  de  l'utérus  : 
c'est  ce  qu'ont  proposé  Winckel,  Coe  (')  et  Max  Runge  (-').  Ce  dernier  fait 
suivre  le  curettage  d'injections  de  teinture  d'iode  au  nombre  de  6  à  lo  faites 
tous  les  deux  jours.  Sur  40  cas,  il  n'a  pas  observé  d'accident.  Coe  a  été  aussi 
très  satisfait  de  ce  traitement,  son  seul  inconvénient,  c'est  qu'il  faut  le 
répéter. 

Les  injections  de  chlorure  de  zinc  sans  curettage  donneraient  le  même  résul- 

(')  Coe,  Mediiuil  Record,  *J8  janvier  18.s8,  t.  X.\X\',  p.  'M. 
n  Max  Rlnc.e,  Anii.  fiir  thjti.,  1889,  t.  XXXIV. 
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Baker- lîrown,  Mac  Clinlok  el  Nclalon  ont  remarqué  à  peu  près  en  même 
temps  qu'un  large  déhrulcincnl  ilu  candi  cfi-virnl  diminuait  ou  supjti-imait  les 
hémorragies  dans  les  cas  de  fibromyomes  interstitiels.  Ce  mode  de  traitement 
ne  s'est  pas  répandu,  mais  Kaltenbach  (')  a  remarque,  il  y  a  quelques  années, 
(lue  la  simple  ililntallon  'lu  roi  avait  le  même  effet.  Dans  5  cas  où  tous  les 
traitements  médicaux  et  même  le  curetlag^e  avaient  complètement  échoué, 
Kaltenbach,  croyant  avoir  affaire  à  des  polypes,  fit  la  dilatation  avec  des  bougies 
d'IIegar.  Il  n'y  avait  pas  de  polype;  mais  sous  la  seule  inlUience  de  la  dilatation, 
les  hémorragies  cessèrent  complètement.  Il  a  suivi  ses  malades  de  sept  à  qua- 
torze mois;  l'amélioration  s'est  maintenue.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  sténose  du 
col.  Kallenbach  conseille  ce  mode  de  traitement  toutes  les  fois  qu'avec  un  fdjro- 
myome  du  corps  il  existe  un  rétrécissement  du  col  et  que  les  malades  sont  trop 
près  de  la  ménopause  pour  que  les  grandes  opérations  soient  justifiées.  Inglis 
Parsons  (')  a  cité  un  cas  où  les  hémorragies  avaient  résisté  au  traitement  élec- 
trique et  ont  cédé  à  la  dilatation. 

J'arrive  à  divers  traitements  médicaux  quon  a  voulu  présenter  comme 
curatifs,  mais  qui  sont  tout  au  plus  palliatifs. 

On  a  préconisé  l'usage  d'un  grand  nombre  de  médicaments  :  l'arsenic,  le 
phosphore,  le  chlorure  de  chaux,  le  bromure  et  l'iodure  de  potassium,  le  mer- 
cure. L'action  de  ces  médicaments  sur  les  fibromyomes  n'est  rien  moins  que 
démontrée.  Comme  le  fait  remarquer  Cusserow,  il  est  très  probable  que,  dans 
les  cas  où  ils  ont  amené  la  disparition  complète  des  tumeurs,  il  s'agissail 
d'erreurs  de  diagnostic.  On  avait  pris  des  restes  de  pelvi-périlonite  ou  d'héma- 
tocèle  pour  des  fibromyomes. 

Contre  les  hémorragies,  on  a  vanté  la  teinture  de  Cannabis  hulica,  l'antipyrinc; 
et  l'extrait  fiuide  d'Hijdrastls  Canadensis,  très  en  faveur  en  Amérique.  On  est 
loin  de  s'entendre  en  Europe  sur  la  valeur  de  ce  médicament.  Schatz  ('')  et  Pozzi 
en  ont  obtenu  de  très  bons  résultats:  mais,  d'autre  part,  Heinricius(')  affirme, 
en  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales,  que  ce  médicament  n'a 
aucune  action  sur  les  contractions  de  l'utérus.  Lliammainelis  virghiica  ne  m'a 
jamais  donné  le  moindre  résultat. 

De  tous  les  médicaments,  celui  qu'on  a  le  plus  employé  est  l'ergotine  admi- 
nistrée en  injections  sous-cutanées  parla  méthode d'Hildebrandt(^).  Les  résultats 
qu'a  donnés  cette  méthoilo  entre  les  mains  des  divers  gynécologues  sont  bien 
loin  d'être  concordants,  llildebrandt  a  publié  5  casde  guérison,  Liebrecht  i  cas, 
Byford  48  guérisons  et  51  améliorations  sur  (U  cas.  Jauger,  sur  127  cas,  a  obtenu 
r»  guérisons,  16  améliorations  (cessation  des  hémorragies  et  diminution  de  la 
tumcui'),  i  insuccès  complets.  Mais  sur  !2(l  autres  cas  empruntés  à  divers  auteurs, 
le  môme  Jauger  ne  trouve  plus  (jue  0  améliorations,  l'i  échecs  et  i>as  une  gué- 
rison. A.  Martin  n'a  jamais  obtenu  aucun  résultat  du  traitement  par  lergolino. 
Gusserow  n'a  jamais  vu  de  diminution  de  la  tumeur,  mais  relVet  sur  les  hémor- 

(')  KALir-MiACii,  Cent)',  fiir  Gijn..  ISSS.  n'  i-",  [>.  'i'^. 

(-)  In(;lis  Parsons,  Soc.  trynér.  de  Uomiros,  IS'.t-J,  ot  Sminiiic  mriL.  IS  iiKii  iS',l-i,  p.  ;*07. 

(5)  Sc.iiATZ,  Cent)',  fiir  at/n'.,  18SS,  |».  59i.  —  ('.  vr.wis.  Tliôsc  .1(>  Pnris.  ISS'I. 

(*)  IIi:iMîicu-s,  Centr.  fi'ir  (ii/n.,  ISS'.t,  p.  (US. 

(•*■)  IIuninuiANDT,  lierl.  I;liii.   Wnih..  1S7"J.  ir' •_'.'». 
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rag-ies  a  été  très  appréciable.  Léopold.  sur  \2  cas,  a  eu  ô  échecs,  o  diminutions 
des  hémorragies;  i  fois  la  tumeur  elle-même  a  diminué.  Schrœder  non  plus 
n'a  jamais  vu  de  guérison.  Sur  01  cas,  il  a  obtenu  07  améliorations,  2i  échecs 
complets.  Il  serait  aussi  aisé  qu'inutile  de  multiplier  ces  citations.  Dans  cer- 
tains cas,  on  a  fait  des  injections  en  nombre  véritablement  prodigieux,  iOO  dans 
un  cas  de  Schrœder,  ir)(lO  dans  un  autre  de  W'inckel,  et  ces  injections  détermi- 
nent souvent  des  douleurs  vives  et  parfois  des  abcès. 

Certains  auteurs,  Delore  ('),  Heurteaux  (*),  Schucking  (^),  Jaurès  (^)  ont  fait 
les  injections  non  plus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  diroctemeni 
dans  la  lumeur.  (^clle  mélhode  n'a  donné  (|uc  des  résultats  déplorables,  intoxi- 
cation, inflammation,  suppuration  du  fdjromyome,  mort  par  péritonite. 

Oue  faut-il  penser  de  la  méthode  d'IIildebrandt?  Certainement  elle  est  très 
infidèle;  mais  on  ne  peut  pas  dire  (ju'elle  S(jit  inefficace.  Les  améliorations  ont 
été  observées  en  grand  nombre;  les  guérisons  sont  beaucoup  plus  rares:  mais, 
môme  en  faisant  la  part  des  erreurs  de  diagnostic  toujours  possibles,  elles  sont 
en  nondjre  suffisant,  et  elles  ont  été  observées  par  des  gynécologues  assez 
expérimentés  pour  qu'on  n'en  puisse  pas  douter.  Peut-être,  et  cela  expliquerait 
les  divergences  des  résultats,  l'ergotine  n'agit-elle,  comme  le  pense  Spiegel- 
berg  (•'),  que  sur  certaines  variétés  de  fibromyomes,  ceux  qui,  plus  musculaires 
et  mal  encapsulés,  sont  en  connexions  intimes  avec  le  tissu  utérin.  Cette  hypo- 
thèse est  fort  plausible;  mais,  par  malheur,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de 
reconnaître  clini(jucment  cette  variété  de  fibromyomes,  et,  par  suite,  cette 
notion  fort  intéressante  ne  peut  guère  nous  servir  à  apprécier  les  indications  de 
la  méthode.  En  tout  cas,  il  est  certain  que  la  méthode  est  incertaine  et  qu'elle 
est  lente.  Il  en  découle  tout  naturellement  qu'il  n'y  faut  pas  songer  dans  les 
cas  graves,  à  évolution  rapide  ;  mais  on  peut  y  recourir  pour  les  petites  tumeurs, 
lorsque  les  hémorragies  constituent  le  symj)lôme  dominant  et  que  la  ménopause 
n'est  pas  éloignée. 

J'en  dirai  à  peu  près  autant  du  traitement  balnéaire  par  les  eaux  chlorurées 
sodiques  de  Salis-de-Béarn,  de  Salins,  de  Kreuznach.  Ces  eaux,  tout  le  monde 
le  reconnaît,  ont  une  action  indéniable  sur  les  congestions  pelviennes  et  sur  les 
fibromyomes.  Elles  ont  encore  l'avantage  de  relever  rapidement  l'état  général. 
Aussi  constituent-elles  un  appoint  sérieux  dans  le  traitement  de  ces  tumeurs 
(juand  l'opération  n'est  pas  indiquée  ou  (pi'elle  est  impossible. 

J'arrive  à  une  méthode  autour  de  laquelle  il  s'est  fait-  grand  bruit  depuis 
quelques  années,  le  traitement  électrique.  L'électricité  avait  déjà  été  employée 
en  Amérique  par  Cutter,  en  Italie  par  ('iniselli,  en  France  par  Tri|>ier.  Mais 
c'est  surtout  Apostoli  (pii,  par  son  énergique  persévérance,  a  vulgarisé  la 
méthode,  et  comme  il  a  modifié  en  plusieurs  points  les  procédés  de  ses  prédé- 
cesseurs, il  y  a  attaché  son  nom.  Voici  eu  (pioi  consiste  la  méthode  d'ApostoIi. 
Je  ne  puis  ici  qu'indiquer  les  grandes  lignes.  II  emploie  les  courants  continus, 
l'électricité  galvanique.  Mais  on  sait  que  les  deux  pôles  de  la  pile  ont  des 
propriétés  dilférentes  :  le  pôle  positif  où  se  rendent  l'oxygène  et  les  acides 
produit  des  eschares  dures,  solides;  taudis  (pic  le  pôle  négatif,  oîi  s'accumulent 

(M  ni:t.oitK,  <!itz.  hclid..  IS77.  \r  lli. 

(')  Hei'ijtk.u  X,  7o»r/(/i/  nuhl.  de  l'Ouest,  I87S. 

(■')  Sciii(:kin(;,  Ih'vl.  klin.  W'ocli..  I8S'2,  ir  '27. 

(*)  Jaurès,  llnzetlc  des  hùp.,  n°  iO. 

(")  Si'IEgelheiu;,  Arrli.  fiiv  Oyn.,  l.  \  I,  j).  .M'). 
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l'hydrogène  cl  les  Ijasos,  amène  la  roinialioii  deseliarcs  Aoluiuiiieuses,  molles, 
semhlaliies  à  relies  que  prodiiil  la  j)olasse.  Aussi  ne  doil-on  pas  emj)loyer 
indilïercmmenl  les  deux  joules.  S'il  sagil  de  réprimer  des  hémorrag-ies,  c'est  le 
pôle  positif  qu'il  iaul  placer  dans  l'utérus.  Si  l'on  se  propose,  au  contraire,  la 
résorption  des  tumeurs,  (•'est  le  pôle  négalif  (pii  est  indi(|ué.  Aposloli  place 
l'une  des  électi'odcs  dons  lintérieur  de  la  cavili'!  utérine;  quelquelois  même,  i\ 
l'introduit  par  une  ponction  au  nu'iiou  de  la  lumcui-,  mais  c'est  l'exception;  cette 
dernière  prati(jue  est  réellement  dangereuse,  et  je  crois  fpi'il  faut  y  renon- 
cer. L'autre  électrode  est  placée  sur  le  ventre.  Comme  Aposloli  emploie  des 
couranis  d'une  grande  intensité,  jusipià  !2."^)0  milliampères,  il  est  nécessaire, 
pour  empêcher  les  eschares  de  se  produire  sur  la  peau,  d'avoir  une  électrode 
lai'gement  étalée,  une  soi'te  d'électrode  diffuse.  Pour  cela,  Apostoli  se  sert  d'un 
gâteau  de  terre  glaise  qui  couvre  pres(|ue  tout  l'abdomen.  Aucune  application 
ne  doit  être  faite  sans  un  galvanomètre  bien  réglé,  qui  permette  d'apprécier 
à  chaque  instant  l'intensité  du  courant.  ]']n  aucun  cas,  il  ne  faut  se  fier  pour  cela 
aux  douleurs  ressenties,  car  la  sensibilité  des  malades  au  courant  électrique  est 
extrèmemeni  variable. 

Lucas-Championuière  et  Daniou  (')  préconisent  une  méthode  qui  diflere  de  la 
précédente  par  trois  points  principaux  :  ils  repoussent  les  courants  de  grande 
intensité;  ils  euq)loienl  ordinairement  de  45  à  '35  milliam])ères,  et  ne  vont  que 
très  rarement  jusqu'à  *.tÛ  :  en  second  lieu,  ils  n'introduisent  pas  l'électroib»  dans 
le  corps  de  l'utérus,  mais  seulement  dans  le  col;  ils  pensent  même  cpi'il  suffit  de 
le  placer  dans  le  vagin;  enfin,  c'est  le  troisième  point,  ils  attachent  une  grande 
importance  au  renversement  fréquent  du  courant.  On  obtiendrait  avec  cette 
méthode  les  mêmes  effets  qu'avec  celle  d' Apostoli. 

Comment  agit  l'électricité?  Quels  sont  ses  résultats? 

Sur  le  premier  point,  je  serai  extrêmement  bref,  car  notre  ignorance  est 
profonde;  tout  est  hypothétique.  Pour  certains  auteurs,  l'action  polaire 
jouerait  le  rôle  capital.  Le  })ôle  intra-utérin  produirait  un  curetlage  électrique. 
D'après  Brose(-),  d'après  Nicaise  (■•),  c'est  à  la  destruction  de  la  muqueuse  que 
serait  dCi  le  principal  bénéfice  du  traitement  électrique,  et  particulièrement  la 
cessation  des  hémorragies.  Il  agirait  en  somme  comme  le  curetlage.  Cette 
théorie  est  très  séduisante,  mais  voici  que  Danion  déclare,  en  s'appuyanl  sur 
l'expérimeulalion,  que,  uumuc  avec  les  grandes  intensités  d'Aposloli,  ou  ne 
produit  d'effet  caustique  (juc  sur  des  points  à  peine  visibles.  El,  d'autre  pari,  il 
soutient  qu'avec  des  intensités  beaucoup  moindres  et  sans  introduire  l'hystéro- 
mètre  dans  la  cavité  utérine,  on  obtient  les  mêmes  résultats.  Il  faut  donc  qu'il  y 
ait  autre  chose  que  l'action  polaire.  El  en  effet  tous  les  partisans  de  l'éleclro- 
Ihérapie  admettent  cpiil  y  a  une  action  inlerpolaire.  Mais  quelle  est  cette 
action?  C'est  là  le  point  tout  à  fait  obscur;  et  Daniou  ne  léclaireit  guère  en 
parlant  de  massage  électrique  de  la  tumeur. 

Quels  çont  les  résultats  du  traitement  électricpie?  Il  est  bien  diriieile  de  se 
faire  une  opinion  sur  ce  sujet;  car,  à  côté  des  partisans  enthousiastes,  il  y  a  des 
détracteurs  sévères  de  celle  méthode.  Elle  a  été  discutée  à  i)eu  près  dans  toutes 
les  sociétés  gynécologiijues  du   monde,  et   [tartout   on  a  vu   les  gynécologues 

(')  Uuc.\s-CiiAMPiONNiK.iiF.  cl  D.VMON,  DuU.  cl  ))tciii.  fic  lit  Svr.  de  rliir.,  !S80,  p.   tT.". 

(-)  BnosK,  Centr.  fur  Gi/i).,  188'.»,  j).  275. 

("•)  Nic.viSE,  Bull,  et  mcin.  de  Ui  Soc.  de  chir.,  188'.).  p.  h7>{). 
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se  diviser  en  deux  camps.  C'est  surtout  en  Angleterre  et  en  Amérique  que  ses 
partisans  sont  les  plus  nombreux;  et  là,  les  gynécologues  les  plus  autorisés, 
Spencer  Wells,  les  deux  Kcith,  Playfair,  Savage,  Duncan  et  bien  d'autres  lui 
ont  donné  l'appui  de  leur  autorité.  Tout  d'abord  la  méthode  est-elle  dangereuse? 
On  a  signalé  des  morts,  un  peu  partout.  ]Mais  bien  des  cas  d'accidents  mortels 
doivent  être  rapportés  à  des  erreurs  do  diagnostic.  Des  pelvi-péritonites.  des 
salpingites  avaient  été  prises  pour  des  fdjromyomes.  Dans  d'autres  cas  encore, 
on  avait  fait  non  pas  l'application  intra-utérine  de  l'électrode,  mais  bien  l'électro- 
puncture  qui  est  certainement  dangereuse.  Sur  Col)  cas  de  fdjromyomes  traités 
par  l'électricité,  je  compte  1 7  morts,  un  peu  moins  de  7)  pour  dOO  (').  Mon  maître, 
le  professeur  Trélat  ('),  a  essayé  le  traitement  électrique  dans  son  service  de  la 
Charité  en  1888,  qiuind  j'étais  son  interne.  Les  électrisations  ont  été  pratiquées 
par  Apostoli  lui-même;  et  j'ai  suivi  toutes  les  malades.  74  applications  ont  été 
faites  sur  7  malades  avec  une  intensité  variant  de  50  à  150  milliampères.  Nous 
n'avons  jamais  observé  aucun  accident  sérieux.  Quant  aux  eiïets  thérapeutiques, 
il  faut  les  diviser  en  deux  catégories:  l'amélioration  symptomalique  consistant 
en  cessation,  ou  diminution  notable  des  hémorragies  et  des  douleurs:  et  l'eflet 
curatif,  c'est-à-dire  la  régression  de  la  tumeur.  Ce  dernier  point,  lamélioration 
matérielle,  anatomique,  la  diminution  de  la  tumeur  est  le  moins  constant.  Sur 
les  7  cas  observés  dans  le  service  de  M.  Trélat,  elle  a  été  très  caractérisée  dans  1 
et  manifeste  dans  2  autres.  Les  faits  publiés  ne  fournissent  pas  sur  ce  point 
de  renseignements  bien  précis,  car  souvent,  dans  les  observations  données 
comme  des  succès,  on  ne  spécifie  pas  si  la  tumeur  a  diminué.  Tout  ce  qu'on 
peut  dire  à  ce  sujet,  c'est  que  la  possibilité  de  la  disparition  de  la  tumeur  n'est 
pas  parfaitement  établie;  que  la  diminution  s'observe  d'une  manière  incon- 
testable dans  certains  cas.  mais  qu'elle  est  rarement  considérable.  Quant  à 
l'amélioration  symptomalique,  c'est-à  dire  à  la  diminution  notable  ou  à  la 
cessation  des  hémorragies  et  des  douleurs,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente. 
Les  échecs  complets  ne  comptent  que  pour  Cl  cas;  soit  9, '2  pour  100:  mais  dans 
5C  de  ces  Cl  cas,  il  est  dit  que  le  traitement  a  produit  une  aggravation.  Dans 
ICcas,  on  a  observé  au  contraire  un  effet  très  heureux,  c'est  la  pédiculisation  et 
l'expulsion  de  fibromyomes  sous-muqueux.  M.  Bouilly  a  fait  observer  à  la 
Société  de  chirurgie  (^)  que  la  marche  des  fibromyomes  est  des  plus  irrégu- 
lières, qu'on  observe  souvent  des  poussées  douloureuses,  des  métrorragies,  des 
phénomènes  de  compression  qui  disparaissent  sous  l'influence  de  traitements 
médicaux  fort  sinqdes,  et  môme  sans  traitement.  Il  se  demandait  si  les  résultats 
de  rélectrothérapie  n'étaient  pas  dus  tout  simplement  à  ces  irrégularités  dans  la 
marche  des  tumeurs,  s'il  ne  s'agissait  pas  de  simples  coïncidences.  Les  faits 
qu'a  signalés  Bouilly  sont  incontestables,  mais  ce  serait  peut  être  aller  bien 
loin  (jue  d'attrijjuer  toutes  les  améliorations  consécutives  au  traitement 
électrique  à  de  simples  coïncidences.  Trélat  admettait  que  le  traitement  électrique, 
bien  que  ne  produisant  qu'une  cure  symptomalique,  était  capable  de  rendre  de 
réels  services.  «  Ces  résultats,  disail-il,  peuvent  soutenir  la  conqKiraison  avec 
ceux  de  la  castration.  »  Je  défendais  cette  manière  de  voir  dans  la  première  édition 
de  ce  traité,  et  on  peut  la  défendre  encore  dans  les  mêmes  termes.  Mais  cela  n'a 

(')  Celle    slalisliciuo  esl   liioii  loin  d'èlre  (oinitièle.  Je  me  ^uis  luirné  ;i  collecler  les  ca- 
(|ui  se  sonl  i)iésenlés  à  moi  sans  les  clieirlier  triiiie  maiiièie  pailiculiére. 
(*)  TnÉLAT.  Clinùjue  cliiruniimlc.  l.  Il,  p.  717. 
(■')  Bouilly,  DuU.  et  mc,n.  i{c  la  Soc.  de  dur..  10  juin  188<J. 
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plus  lo  même  sons,  car  la  caslraiion  n'a  plus  do  parlisans.  Les  pcrfeclionne- 
incnls  (Je  la  lochnicpio,  en  nMidaiil  [H'osque  inonVnsivfS  les  opérations  radicales, 
ont  iail  abandonner  peu  ;'i  jxmi  les  Irailements  indirects.  En  189!2,  je  rejetais 
déjà  rélectrieilé  pour  les  fibromes  sous-iniiqueux  et  pour  les  fibromes  sous- 
péritonéaux  pédicules.  Mais  je  Taceeplais  encore  pour,  les  fibromes  intersti- 
tiels. Actuellement  je  pense  qu'elle  ne  doit  i)lus  êlre  employée  môme  dans  ces 
cas-là. 

Le  viai  Irailemenl  des  tumeurs  fibreuses  de  lidénis.  (•Csl  r(>\érèse.  .M;iis 
avant  de  parler  des  diverses  manières  de  la  réaliser,  je  dois  exposer  dcnix 
méthodes  indirectes  bien  que  chirurgicales,  la  castrai i(jn  et  la  ligature 
des  aiières. 

En  1872,  lîalley  et  Hegar,  presque  siniullanément,  ont  prati(pié  les  premières 
castrations,  (pii  s'adiessaienl  non  pas  à  des  fil)romyomes,  mais  à  des  dysmé- 
norrhées douloureuses.  Trcndiolme  (')  a  publié  le  premier  cas  de  castralion  jtour 
fibromyome.  La  môme  anné(\  llegar  fit  la  seconde,  et  c'est  hii  (pii  est  devenu  lt> 
grand  propagateur  de  l'opération.  On  se  propose  par  cette  opération  de 
provocpier  une  ménopause  artificielle  dans  l'espoir  que  celle-ci  aura  les  mômes 
effets  que  la  ménopause  naturelle,  c'est-à-dire  ratroi)hie  de  la  tumeur  el  la 
cessation  des  hémorragies.  Voyons  les  résultats.  Dans  les  diverses  statistiques 
publiées  avant  IS1)2,  qui  du  reste  ne  portent  pas  sur  un  grand  nombre  de  cas,  la 
mortalité  oscille  de  1 1  à  M  pour  100.  Hegar  donne  11  pour  100  pour  sa  statistique 
personnelle.  Tissier("^),  sur  une  statisticpie  impersonnelle  qui  comprend  171  cas, 
compte  25  morts,  14,()  pour  100.  Wehmer("%  1  mort  sur  10  cas.  Leopold  (^), 
\  uu)rls  sur  ôi  cas,  soit  11  pour  100.  Tous  ces  chifTres  sont  assez  concordants. 
Seul  Lawson  Tait,  sur  'HVI  castrations  pour  fibromes,  accuse  une  mortalité  de 
l,2o  pour  100.  Pour  les  résultats  thérapeutiques,  il  faut  distinguer  deux  ordres 
de  faits,  l'action  sur  les  hémorragies  et  l'action  sur  la  tumeur.  Souvent  les  deux 
phénomènes  march<Md  de  [)air;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ils  soient  dissociés. 
Wiedow  a  publié  une  statistique  très  détaillée  qui  comprend  les  faits  d'Hegar 
et  les  siens.  Sur  50  cas,  oU  fois  le  résultat  a  été  complet,  cessation  des  hémor- 
ragies et  régression  de  la  tumeur;  f)  fois  la  ménopause  a  été  seule  notée.  Dans 
les  autres  cas,  le  résultat  n'est  pas  net  :  dans  trois  de  ceux-là,  les  hémorragies  et 
le  développement  de  la  tumeur  ont  repris  au  bout  de  deux  ans.  Fehling(^),  sur 
8  cas,  a  toujours  obtenu  une  diminution  de  la  tumeur  :  5  fois  la  ménopause  fut 
définitive;  dans  les  autres  cas,  il  survint  ((uelques  hémorragies  irrcgulières. 
Prochowink  (''),  sur  12  cas,  a  vu  12  fois  la  tumeur  diminuer.  Bouilly  (^)  (8  cas), 
Segond  (*)  (4  cas)  ont  obtenu  d'excellents  résultats  sans  revers;  Terrillon  (^),  sur 
5  cas,  a  obtenu  4  bons  résidtats.  La  cinquième  malade  est  morte  au  bout  de 
deux  mois,  par  continuation  des  phénomènes  de  compression. 

Ce  qui  ressort  de  ceci,  c'est  que  la  castration  amène  la  cessation  des  hémor- 
ragies  d'une  manière  définitive   dans  la    proportion  de  80  pour   100  des  cas 

(')  Amer.  JuUDKtl  uf  oh.t.,  1870,  ]i.  70'2. 

(*)  TissiMi.  Thèse  de  Paris,  188."). 

(^)  WiaiiMKn,  Zeilschr.  f'iir  Geb.  tciul  (!i/ii.,  vol.  Xl\',  p.  1. 

{*)  I.iiui'OLn,  Afch.  /■/(■)>  Oij)}.,  vol.  XXXVIII,  \).  1. 

(^)  Fi:ni.iN(;,  Wiirt.  med.  Con'esj)0)ide)izl)lnll,  1887.  n"  .">. 

(")  IMiociiowiNK,  Arch.  fiir  Gi/n.,  188(5,  vol.  XXl.X.  p.  18."). 

(")  lîouiLLY,  Bull,  el  méni.  dé  ht  Sor.  de  ridr.,  1888.  p.  412. 

(8)  Sk(;o.\d,  Av)i.  de  gyn.,  1888.  l.  XXIX.  p.  ilO. 

(^)  TiauuLi.ON,  Ann.  de  gyn.,  1888.  p.  iJ'tO. 
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environ.  La  «liminiilion  de  la  tumeur,  bien  que  fréquente,  s'observe  cependant 
moins  souvent,  et  en  général  elle  est  lente.  En  somme  la  castration  donne  des 
résultats  beaucoup  moins  complets,  beaucoup  moins  satisfaisants  que  ceux  de 
Ihystérectomie.  Aussi  n'y  doit-on  recourir,  à  mon  avis,  que  dans  des  circonstances 
tout  à  fait  exceptionnelles.  Encore  faut-il  qu'elle  ait  quelques  chances  de  succès. 
Voyons  donc  dans  (pielles  circonstances  elle  peut  agir. 

La  castration  est  particulièrement  efficace  dans  les  cas  où  les  hémorragies 
constituent  le  phénomène  dominant,  celui  contre  lequel  on  veut  lutter.  Ouand 
les  symjttomes  de  compression  tieinient  au  contraire  la  première  place,  la 
méthode  est  insuffisante,  ainsi  que  le  prouve  bien  le  cas  de  Terrillon.  Il  en  est 
ainsi  encore  quand  il  s'agit  de  cysto-fibromes.  La  castration,  bien  que  Thornton  (') 
(Ml  ait  obtenu  de  bons  elï'els,  n'a  sur  ces  tumeurs  qu'une  action  fort  incertaine; 
et  d'autre  part,  c'est,  comme  le  fait  remarquer  Gusserow,  dans  ces  cas-là  que 
riiystérectomie  donne  les  meilleurs  résultats.  En  outre,  quand  il  s'agit  de  très 
grosses  tumeurs  interstitielles,  la  castration  paraît  plus  grave  et  moins  efficace; 
il  est  donc  préférable  d'y  renoncer.  C'est  lace  que  Terrillon  a  dit  sous  une  autre 
forme  en  cherchant  à  donner  une  base  précise  aux  indications  de  la  castration, 
l^our  lui,  c'est  quand  la  cavité  utérine  mesure  de  M  à  14  centimètres,  que  ses 
résultats  sont  les  meilleurs.  Quand  elle  dépasse  ces  dimensions  et  atteint 
18,  120  cenlimètres  ou  davantage,  il  n'y  a  que  l»ien  peu  de  chances  d'obtenir  un 
bon  résulta L 

En  résumé,  la  castration  est  permise  dans  les  cas  de  fibromyomes  interstitiels 
s'accusant  surtout  par  des  hémorragies.  Elle  est  contre-indiquée  comme  insuffi- 
sante dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  occasionnant  surtout  îles  acrid<>nts  de 
compression,  dans  les  cas  de  cysto-fibromes  dont  l'ablation  est  particulièrement 
bénigne.  M.  Pozzi  ajoute  que  dans  les  fibromyomes  télangiectasiques,  il  faut  y 
renoncer  aussi,  parce  qu'alors  elle  expose  à  des  thromboses  qui  lui  donnent 
une  gravité  particulière. 

En  somme,  la  castration  n'est  qu'un  pis  aller  qu'on  emploie  et  qu'on 
emploiera  de  moins  en  moins. 

La  ligature  des  artères  utérines  a  été  pratiquée  en  1885  par  Fritsch  dans  des 
cas  de  métrites  hémorragiques.  Ce  même  chirurgien  l'a  proposée  pour  remédier 
aux  hémorragies  produites  par  les  fibromes.  Gubarolf(^)  la  préconise  pour 
emmener  l'atrophie  de  ces  tumeurs.  Ilartm^vnn  l'a  employée  dans  le  même  but  et 
la  étudiée  dans  un  mémoire  en  collaboration  avec  Fredet('').  Les  résultats  de  ces 
ligatures  atrophiantes  ne  peuvent  pas  être  mis  en  parallèle  avec  ceux 
de  l'exérèse. 

Les  opérations  radicales  dirigées  contre  les  fibromyomes  doivent  être  divisées 
en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  se  font  par  la  voie  vaginale  ou  par  la 
voie  abdominale. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  voie  sacrée  appliquée  au  traitement  des  fibro- 
myomes. Kraske(')  a  enlevé  avec  succès  par  la  voie  sacrée  un  fibromyome 
calcifié  inséré  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Edwin  Roos  (^)  a  même 
fait  une  amputation  supra-vaginale  })ar  cette  voie.  Malgré  ces  succès,  tm  peut 

(')  TiiORNTON,  0667.  Sorielit  <>f  Lomlon,  18S.". 

(-)  C.uu.\HOFi-.  Cenlr.  fiir  Cliir.,  1881»,  p.  ".tV.t. 

('')  IIahtmanx  el  FannET.  Ami.  de  (ji/n.  et  d'ohst..  fôv.  18118. 

(*)  tloLit.M.WN,  Beitv.  ziir  kliit.  Chit:,  vol.  \'II,  J".  u.  p.  108. 

(")  Edwin  Uoos,  I-'ensl;a  l.a'htrc  soellskapels  H'uullin<ja>\  vol.  XXXII,  p.  '"1'.^. 
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dire  (iiic  la  voie  sacrée  n'est   in(li(|U(''e  en  cas  de    filiromyomes  que  dans  des 
circonstances  prodigieuscmenl  excc[)lionnelles. 

Par  la  voie  vaginale,  on  prali(iuc  quatre  opérations  dilïerentcs  :  1"  rablation 
des  polypes;  2"  Vénucléalion;  .")"  lu  iiiy<jmoloinie  vayinale  par  morcellement:, 
¥  VInjstérectomie  vaginale. 

Vablalion  des  polypes  est  en  général  une  opération  Tort  simple.  Quand  la 
tumeur  est  accouchée  dans  le  vagin,  facilement  accessible,  on  la  saisit  avec  une 
pince  et  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  de  manière  à  tordre  le 
j)édicule.  Quel(]uerois  le  pédicule  se  rompt  sous  l'inHuence  de  cette  torsion.  Le 
plus  souvent,  il  faut  le  sectionner.  Pour  cela,  on  peut  se  servir  soit  d'un 
serre-nœud,  soit  d'un  écraseur,  soit  de  l'anse  galvano-caustique.  Mais  il  est 
bien  plus  simple  de  donner  un  coup  de  ciseaux.  Quand  le  polype  est  encore 
inlra-ulériii,  non  directement  abordaJ:)le,  il  faut  pour  le  rendre  accessible  dilater 
largement  le  col,  et  au  besoin,  le  sectionner  de  chaque  côté  jusqu'à  Tinser- 
lion  vaginale.  Quand  un  polype  très  volumineux  emplit  le  vagin  et  ne  laisse 
passer  ni  le  doigt,  ni  les  instruments,  il  faut  employer  quelque  artifice  pour 
arriver  juscpi'au  pédicule.  Dupuytren  et  plus  récemment  Heywood,  Smith  et 
Barnes(')  ont  proposé  de  débrider  la  fourchette.  Kœberlé  (-)  a  même  incisé 
le  périnée  du  vagin  juscpià  l'anus  pour  enlever  un  polype  qui  pesait  750  grammes. 
Il  vaut  mieux  s'attaquer  à  la  tumeur  pour  la  réduire.  Les  incisions  en  escalier  de 
Simon,  les  incisions  spiroïdes  dllégar  permettent  d'allonger  la  tumeur  en 
l'amincissant.  Il  est  préférable  de  l'évider  en  enlevant  des  tranches  à  la  manière* 
de  Velpeau  et  Chassaignac  (^),  ou  comme  on  dit  aujourd'hui,  de  la  morceler. 

L'ablation  des  polypes  présente  deux  dangers;  l'hémorragie  et  l'inversion. 
L'hémorragie  est  en  général  minime,  quelquefois  presque  nulle.  Quand  l'opéra- 
tion est  menée  rapidement,  le  retrait  des  parois  utérines  amène  Ihémostase.  Si 
l'hémorragie  était  considérable,  le  meilleur  moyen  d'en  triompher  serait  de  faire 
le  tamponnement  intra-utérin.  L'inversion  n'a  pas  d'inconvénient,  elle  peut 
même  faciliter  l'opération,  si  l'on  s'en  aperçoit.  Mais  si  elle  passe  inaperçue, 
la  partie  inversée  se  confond  avec  le  pédicule,  et  quand  on  fait  la  section, 
on  perfore  l'utérus.  Cet  accident  arrive  surtout  (juand  on  se  sert  de  la 
chaîne  de  l'écraseur,  qui  attire  les  tissus.  Il  n'est  pas  toujours  très  grave:  si  la 
plaie  utérine  ne  saigne  pas  et  que  l'asepsie  soit  parfaite,  la  guérison  peut 
survenir  sans  encombre.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Saenger(')  a  fait  immédiate- 
ment la  laparotomie,  il  n'y  avait  que  quelques  cuillerées  de  sang  dans  le 
péritoine.  La  suture  de  la  perforation  a  guéri  la  malade.  Wœrth,  dans  un  cas 
semblable,  a  fait  l'hystérectomie  vaginale. 

Vénucléation,  imaginée  par  Yelpeau,  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Amussat,  qui  lui  a  donné  son  nom,  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  tumeui's  du  col 
ou  aux  tumeurs  du  corps  saillantes  dans  la  cavité  utérine.  Elle  consiste  à 
inciser  la  capsule  qui  enveloppe  la  tumeur  et  à  extraire  celle-ci  tout  dune  pièce  à 
lafaveurde  l'atmosphère  celluleuse  lâche  cpii  rentoure.  Celte  opération,  adoptée 
par  Boyer,  Bérard,  Maisonneuve,  Lisfrane,  fut  conqilètement  abandonnée  en 
France  à  la  suite  des  critiques  formulées  contre  elle  ilans  les  thèses  de  concours 

(•)  7'»v(/is.  (,f  thc  ohal.  Soc.  of  Landotu  lî^Si.  vol.  X.XIII. 
(*)  KtnnnoiîUÉ,  AlUj.  Wiener  med.  Zeiluiig,  1S88,  iv  1. 
(3)  (;ii.\sSAir.NAC,  fhtU.  (le  hi  Sur.  (tnal..  IS.".",  p.    lir». 

(*)  Salnc.lh,  Goscllschari  fïir  Geburlsliuire  zu  I.ciiiziir.  IT»  juin  l.SUl.  Ccnlr.  fiir  Gyn.,  18'J1. 
1).  7i.S 
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de  Jarjavay  et  de  Guyon.  Mais  Topéralion  d'Amussal  a  toujours  été  pratiquée 
en  Amérique  et  en  Allemagne,  et  avec  l'antisepsie  elle  est  rentrée  dans  la  pra- 
tique générale.  Il  faut  dire  que  bien  souvent,  au  lieu  d'enlever  la  tumeur  tord 
d'une  pièce,  on  l'évide,  on  la  fragmente,  on  l'égruge,  si  bien  qu'entre  l'énucléa- 
tion  telle  qu'on  la  pratique  couramment  et  la  myotomie  vaginale  par  morcel- 
lement, il  y  a  toute  une  série  d'interventions  irrégulières  qui  tiennent  de  lune 
et  de  l'autre. 

L'énucléation  des  fd^-omyomes  de  la  portion  vaginale  du  col  est  très  facile. 
On  incise  jusqu'à  la  tumeur,  puis  on  la  détache  par  fragments  ou  en  totalité, 
ce  qui  est  fort  aisé,  car  les  fdjromyomes  du  col  sont  d'ordinaire  séparés  de  leur 
capsule  par  une  atmosphère  celluleuse  très  lâche.  On  suture  la  plaie  si  elle  est 
nette,  on  la  bourre  de  gaze  iodoformée  si  elle  ne  semble  pas  propre  à  la 
réunion. 

Les  fdjromyomes  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  se  développent 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  parties  latérales.  Quand  la  tumeur 
siège  en  avant  ou  en  arrière,  refoulant  le  vagin,  l'opération  est  très  simple. 
C'est  l'énucléation  transvaginale.  On  incise  le  cul-de-sac  vaginal  et  l'on  con- 
tinue jusqu'à  ce  qu'on  soit  sur  la  tumeur;  alors  l'énucléation  se  fait  souvent 
avec  une  extrême  facilité.  En  arrière,  quand  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse, 
il  faut  aller  avec  précaution,  car  on  est  exposé  à  blesser  le  péritoine;  du  reste, 
cet  accident  n'a  pas  grande  gravité  quand  on  opère  avec  les  précautions  anti- 
septiques. J'ai  pu,  d'ailleurs,  enlever,  .sans  blesser  le  péritoine,  un  fdjrome  de 
ce  siège  qui  était  plus  gros  que  le  poing.  Certains  de  ces  fîbromyomes  se  déve- 
loppent en  dédoublant  très  loin  la  cloison  recto-vaginale.  Dans  un  cas  de  ce 
genre.  Le  Fort  (')  a  fait  l'énucléation  par  le  périnée.  Quand  ces  tumeurs  se 
développent  latéralement  du  côté  du  ligament  large,  il  faut  redoubler  de  pré- 
cautions pour  éviter  l'uretère  et  les  vaisseaux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fîbromyomes  internes  faisant  saillie  dans  le  corps  de 
l'utérus,  il  est  nécessaire,  pour  se  frayer  un  chemin  jusqu'à  eux,  d'élargir  le 
canal  cervical.  Pour  cela  on  peut  recourir  soit  à  la  dilatation  par  les  bougies 
d'ilegar,  soit  à  l'incision  bilatérale  du  col.  Chrobak  préfère  des  incisions  mul- 
tiples qu'il  suture  après  l'opération.  Quand  la  tumeur  est  devenue  accessible, 
on  procède  comme  précédemment  :  le  premier  temps  consiste  à  inciser  la 
capsule  aussi  largement  que  possible;  dans  le  second  on  décortique  la  tumeur 
avec  les  doigts  ou  avec  des  instruments  qu'on  appelle  énucléateurs,  en  s'aidant 
de  mouvements  de  traction  ou  de  rotation  imprimés  à  la  tumeur  au  moyen 
d'une  forte  pince  de  Muscux.  Le  troisième  temps  consiste  à  accoucher  le  filjro- 
myome  libéré  de  ses  connexions.  Si  la  tumeur  est  assez  volumineuse  pour  que 
ce  temps  présente  la  moindre  difficulté,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  fragmenter. 
Cela  vaut  mieux  que  d'exercer  des  tractions  considérables  avec  un  petit  forceps, 
une  pince  à  faux  germe  ou  tout  autre  instrument  du  môme  genre.  Segond  a 
fait  construire  une  pince  à  égruger  qui  est  fort  commode.  Certains  gynéco- 
logues, ayant  cru  remar([uer  (pi'api'ès  l'ineision  de  la  capsule  il  se  produit  dans 
ralmosphère  celluleuse  qui  entoure  les  fîbromyomes  une  sorte  d'infiltration  qui 
facilite  l'énucléation,  ont  conseillé  de  faire  les  divers  temps  de  l'opération  en 
plusieurs  séances  (Duncan,  Sims,  Atlee).  Cette  manière  de  procéder  n'a  aucun 
avantage.  Dans  certains  cas,  on  a  dû  abandonner  dans  la  cavité  utérine  une 

(')  Le  Fort,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juilK'l  1888.  j>.  577. 
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p.'iili(Ml('  la  tumeur.  La  porlion  laissée  s'csl  quojcjuefois  éliminée  spontanément; 
mais,  d'ordinaire,  les  ablations  incomplètes  ont  donné  lieu  à  de  véritables 
désastres,  par  suite  de  l'inflammation  ou  de  la  g'angrène  des  restes  du  fdjro- 
myome.  Si  l'on  en  était  réduit  à  pareille  extrémité,  il  faudrait  tout  faire  pour 
maintenir  la  cavité  utérine  aussi  asepticpic  que  possible  :  injections  intra- 
utérines,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée;  mais  il  vaut  beaucou[)  mieux  ne 
pas  s'y  exposer,  en  réservant  l'énucléation  pour  les  cas  auxquels  elle  convient 
réellement,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs  de  petit  volume. 

Il  est  difficile  d'apprécier  par  des  chiffres  la  gravité  de  l'cnucléation,  car 
certains  auteurs  rangent  sous  ce  titre  des  cas  qui  appartiennent  bien  plutôt  à 
la  niyotomie  vaginale  par  morcellement.  Ainsi,  <piand  Martin  déclare  qu'il 
préfère  de  beaucoup  l'extraction  par  la  voie  abdominale  à  l'énucléation  vaginale, 
il  est  certain  qu'il  parle  non  pas  des  tumeurs  qui  sont  réellement  justiciables 
de  l'énucléation  vaginale,  mais  bien  plutôt  de  celles  qui  ressortissent  à  la  myo- 
tomie  par  morcellement,  et,  pour  cclle.s-là,  je  suis  absolument  de  son  avis. 
Aussi,  il  est  inutile  de  citer  les  statistiques  anciennes  de  Pozzi,  de  Lower,  de 
Gusserow,  (jui  arrivaient  à  une  mortalité  de  15  à  25  pour  100.  Je  crois  que 
l'énucléation,  lorsqu'elle  est  réellement  indiquée,  est  une  opération  tout  à  fait 
inoffensive.  Et  il  suffit  de  rappeler,  pour  le  prouver,  que  Léopold  (')  a  guéri 
28  malades  sur  28,  et  Braun  {^)  15  sur  15. 

Bien  que  la  myotomie  vaginale  par  morcellement  soit  liée  par  des  transitions 
insensibles  à  l'énucléation,  elle  en  diffère  cependant  par  ce  fait  que  le  morcelle- 
ment est  employé  non  plus  comme  adjuvant  pour  permettre  l'accouchement 
d'une  tumeur  énucléée,  mais  bien  comme  manœuvre  initiale  et  principale. 
Cette  pratique,  employée  d'une  manière  irrégulière  ou  accidentelle  par  Emmet, 
Czerny  et  d'autres,  a  été  réglée  et  érigée  en  méthode  par  Péan.  La  technique 
en  a  été  très  complètement  exposée  par  Sécheyron  (^). 

Le  premier  temps  de  l'opération  consiste  à  libérer  le  col  de  ses  insertions 
vaginales  par  une  incision  circulaire  au  bistouri.  Dans  le  deuxième  temps,  on 
sectionne  le  col  et  môme  la  partie  inférieure  de  l'utérus  de  chaque  côté  jusqu'au 
niveau  de  la  tumeur.  Le  troisième  temps  est  le  morcellement  proprement  dit. 
Après  avoir  fait  une  incision  profonde  à  la  tumeur,  on  saisit  l'une  des  lèvres  de 
cette  incision  avec  une  forte  pince  et  on  excise  tout  ce  qui  est  au-dessous.  Une 
seconde  pince  est  placée  au-dessus  de  la  première,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce 
que  toute  la  tumeur  soit  enlevée.  On  laisse  sur  les  points  saignants  des  pinces 
à  demeure  souvent  au  nombre  de  10  à  15. 

La  myotomie  vaginale  a  été  complètement  abandonnée  pour  l'hysté- 
rectomie. 

Uhystérectomie  vaf/inale  totale  pour  fibromyome  a  été  érigée  en  méthode  par 
Koltmann  ('*).  Péan  (^)  la  pratiquait  d'une  façon  systématique  sous  le  nom  de 
castration  utérine,  et  c'est  sous  son  influence  qu'elle  a  pris  une  grande  extension. 
D'innombrables  procédés  ont  été  imaginés  pour  pratiquer  cette  opération. 
Il  serait  déplacé  de  les  décrire  ici,  d'autant  plus  que  lorsqu'il  s'agit  de  fibromes 
on  est  presque  toujours  obligé  de  faire  des  morcellements  irréguliers. 

(»)  Lkopold,  Arch.  fiir  Gyn.,  1800,  vol.  XXXVIII,  f.  1. 

(*)  Bi!.\.UN,  Bcilrarjc  zur  Lchre  der  Lapamtomiein.  Vienno,  ISUO,  p.  12. 

("')  SiccuEYRON,  Trnilé  d'Injstérectomie  par  la  voie  va!)i)iale.  Paris,  1880. 

(*)  KoTTMANN,  Correfipondcnzhlalt  fiir  srhio.  Aerzte.  188'2,  p.  -i'i. 

('>)  PiÎAN,  Acaif.  (lo  inéd.,  188i>.  —  (ioMirr.  Tli('so  de  Pans,  hSSo. 
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La  voie  abdominale  permel  d'aborder  commodément  le  plus  grand  nombre  des 
fibromyomes  de  l'utérus.  La  tumeur  étant  découverte  par  la  laparotomie,  on 
peut  l'enlever  par  divers  procédés  opératoires,  sur  la  nomenclature  desquels  on 
ne  s'entend  pas  sufiisnmment. 

Un  fibromyome  sous-péritonéal  pédicule  peut  être  enlevé  sans  qu'on  touche 
le  moins  du  monde  à  l'utérus  lui-même  :  il  suffit  de  sectionner  le  pédicule  ; 
c'est  à  cette  opération  quil  faut  réserver  exclusivement  le  nom  de  myoïneclomie. 

Un  fibromyome  interstitiel  du  corps  peut  être  énucléé  de  sa  loge  après  lapa- 
rotomie, absolument  comme  un  fibromyome  du  col  par  le  vagin  :  c'est  Vénit- 
cléalion  abdominale. 

Un  polype  volumineux  du  corps  peut  être  enlevé  après  incision  de  l'utérus 
comme  l'est  le  fœtus  dans  l'opération  césarienne.  Cette  opération  n'a  pas  reçu 
de  nom  particulier  :  c'est  une  opération  césarienne  pour  fibromyome. 

Toutes  ces  opérations  dans  lesquelles  on  extirpe  le  fibrome  sans  l'utérus  sont 
exceptionnelles.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  enlève  d'un  coup  l'utérus 
et  la  tumeur,  on  fait  riiysli'rectomie  abdominale.  Celle-ci  comporte  deux 
grandes  variétés.  Dans  l'une,  on  enlève  le  corps  de  l'utérus,  mais  on  laisse  le 
col,  c'est  l'hystérectomie  supra-vaginale.  Dans  l'autre,  on  enlève  la  totalité  de 
l'utérus,  corps  et  col,  c'est  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Cette  dernière 
peut  être  pratiquée  par  les  voies  vaginale  et  abdominale  combinées.  L'hysté- 
rectomie supra-vaginale  comporte  elle-même  deux  grandes  méthodes,  suivant 
la  manière  dont  on  traite  le  pédicule.  On  peut,  en  effet,  ou  bien  le  fixer  dans  la 
plaie  abdominale  de  façon  ([ue  la  surface  de  section  soit  à  l'extérieur,  c'est  la 
méthode  extra-périlonéale,  ou  bien  le  réduire  dans  la  cavité  abdominale,  c'est  la 
méthode  intra-péritonéale .  Cette  dernière,  la  seule  usitée  aujourd'hui.  comi)orte 
de  nombreuses  variétés  et  se  relie  directement  à  Ihystérectomie  abdominale 
totale.  Au  point  de  vue;  du  résultat,  l'hystérectomie  su])ra-vaginale  avec  pédicule 
réduit  se  rapproche  bien  plus  de  l'hystérectomie  totale  que  de  l'hystérectomie 
supra- vaginale  avec  pédicule  externe.  La  grosse  affaire  n'est  pas  d'enlever  la 
totalité  de  l'utérus,  mais  bien  de  mettre  les  parties  dans  un  état  tel  ([u'on  puisse 
suturer  complètement  la  paroi  abdominale. 

Les  opérations  abdominales  pour  fibromyomes"  n'ont  été  au  début  que  le 
résultat  d'erreurs  de  diagnostic.  Les  chirurgiens  ayant  diagnosti([ué  des  kystes 
de  l'ovaire,  se  trouvaient,  la  laparotomie  faite,  en  présence  de  fibromyomes. 
Les  premiers  refermèrent  le  ventre  sans  oser  y  toucher;  puis  Granville,en  ISâ?, 
Atlee  et  Lane,  en  I8i4,  s'enhardirent  jusqu'à  les  enlever.  Enfin  Kimball  ('),  puis 
Kœberlé  (-)  firent  l'hystérectomie  abdominale  de  propos  délibéré:  Péan  les 
suivit  avec  succès.  Jusqu'en  1870  on  employait,  a  l'exemple  de  Kœberlé,  une 
anse  métalliciue  et  un  serre-nœud  pour  lier  le  pédicule.  Le  8  juillet  1876, 
Kleberg  ('),  d'Odessa,  employa  le  j)remier  la  ligature  élastique,  (\\n  a  été  recom- 
mandée et  utilisée  comme  ligature  provisoire  par]i\Iartin,  comme  ligature  défi- 
nitive par  Hegar. 

Schrœder  fut  le  promoteur  en  1878  de  la  méthode  intra-péritonéale.  Entre  la 
méthode  exlra-péritonéale  et  la  méthode  intra-péritonéale  se  rangent  des 
variétés  en  quehiue  sorte  intermédiaires.  Hacker  et  Wœlfler,  après  avoir  suturé 
le  pédicule  comme  pour  le  réduire,  le  maintiennent  en  contact  avec  la  paroi 

(')  KiMiîALL,  liitslon  mcd.  and  surg.  Juuvnah  moi  18ô.").  t.  LU.  [<.  'li'J. 

(*)  KoEBERLÉ,  Gaz.  méd.  de  Strasbuurtj,  180  i. 

("')  Kleberc,  Sl-PeterKimrg  med.  Woch.,  1877,  p.  "m.">. 
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abdominale  par  des  anses  de  fil  qui  Iraverscnl  on  même  Icmps  ses  couches 
superficielles  et  la  paroi.  Par-dessus,  on  referme  la  plaie  abdominale  en  laissant 
la  place  d'un  drain  et  d'une  mèche  do  gaze  iodoformée  qui  vont  jusque  sur 
le  sommet  du  moignon  utérin.  On  garde  ainsi  le  pédicule  en  quelque  sorte  sous 
la  main.  Si  les  choses  se  passent  bien,  on  enlève  le  drain  et  la  plaie  se  ferme 
comme  si  de  rien  n'était.  Si,  au  contraire,  il  survient  des  accidents,  hémorragie 
ou  suppuration,  on  peut  aisément  y  remédier.  Mais  le  pédicule  étant  fixé  à  la 
paroi,  sa  rétraction  amènera  des  déformations  considérables.  Saenger  arrive  à 
peu  près  au  même  résultat  en  suturant  le  péritoine  pariétal  à  la  partie  posté- 
rieure du  pédicule. 

11  faut  ranger  dans  la  môme  catégorie  intermédiaire  les  procédés  qui  consis- 
tent à  renverser  le  pédicule  dans  le  vagin.  Ce  sont  des  manières  de  mettre  le 
pédicule  hors  du  péritoine.  Mais,  au  lieu  de  le  faire  saillira  la  paroi  abdominale, 
on  le  fait  saillir  dans  le  vagin,  ce  qui  a  certainement  moins  d'inconvénients. 
Meinert  (')  insinuait  le  pédicule  par  le  cul-de-sac  de  Douglas  incisé  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin.  Byford  ('')  le  faisait  basculer  au  travers  de  la  cloison 
vésico-utérine  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

La  manière  dont  on  assure  l'hémostase  et  l'asepsie  du  moignon  utérin  me 
paraît  avoir  bien  plus  d'importance  que  tous  ces  artifices.  Si  le  pédicule  est 
rendu  étanche  et  aseptique,  on  peut  en  faire  ce  qu'on  veut. 

C'est,  en  somme,  pour  arriver  à  l'hémostase  et  à  l'asepsie  qu'on  l'a  supprimé 
et  qu'on  a  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale.  Peut-on  arriver  au  même 
résultat  en  le  conservant?  Comme  M.  Terrier,  j'en  suis  convaincu.  Les  procédés 
imaginés  pour  l'atteindre  sont  innombrables;  je  ne  puis  les  passer  ici  en  revue. 
C'est,  du  reste,  une  besogne  quelque  peu  fastidieuse  et  inutile.  Il  me  paraît 
bien  préférable  d'indiquer  les  notions  générales  qui  se  dégagent  de  l'ensemble 
des  tentatives  faites  et  les  résultats  qu'elles  ont  donnés. 

Voyons  d'abord  comment  on  peut  réaliser  l'hémostase  du  moignon  utérin. 
C'est  une  chose  vraiment  singulière  que  la  crainte  dont  sont  envahis  certains 
chirurgiens  lorsqu'ils  touchent  à  l'utérus  ou  à  ses  annexes.  C'est  de  cette 
crainte  que  sont  nées  les  ligatures  en  masse  contre  lesquelles  je  me  suis  élevé  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1895.  Nous  enlevons  à  chaque  instant  sur  les  membres 
•des  tumeurs  qui  saignent  bien  plus  que  l'utérus  et  nous  venons  toujours  facile- 
ment à  bout  de  l'hémorragie  par  le  pincement  et  les  ligatures.  J'estime  qu'il 
faut  procéder  de  même  quand  il  s'agit  de  l'utérus.  Le  meilleur  moyen  de  faire 
l'hémostase,  c'est  toujours  de  pincer  les  vaisseaux  et  de  les  lier.  Tous  les  autres 
■expédients  sont  inférieurs.  La  ligature  élastique  embrassant  en  masse  le  col 
au-dessous  de  la  surface  de  section  est  absolument  inutile.  Je  crois  d'ailleurs 
que  tout  le  monde  l'a  actuellement  abandonnée.  Il  suffit,  avant  de  sectionner 
l'utérus,  de  lier  les  deux  artères  utérines.  Si  cette  double  ligature  est  faite  assez 
bas,  la  surface  de  section  ne  saigne  pas.  Il  peut  arriver  cependant,  soit  parce 
■que  la  ligature  a  été  placée  trop  haut,  soit  parce  qu'il  existe  quelque  branche 
anormale,  qu'une  petite  artériole  donne  un  jet  par  la  branche.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à  la  pincer,  le  tissu  utérin  est  trop  dense;  mais  il  est  très  facile 
cependant  de  la  lier.  Il  suffit,  avec  une  aiguille  de  Revertlin  courbe,  de  passer 
un  fil  au-dessous  d'elle  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin.  S'il  y  a  un  petit  suinte- 

(')  Meineht,  Wiener  med.  Woeh.,  1885,  p.  1275. 

(*)  Byford,  Ann.  gxjn.  Soc,  sept.  1881)  et  Cenlr.  fiir  Cy  i.,  181)1.  p.  l'iO  et  20-1. 
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ment  en  surface,  les  sutures  qui  sont  nécessaires  pour  fermer  la  cavité  utérine 
ot  assurer  l'asepsie  suffisent  toujours  à  l'arrôter  complètement.  En  somme, 
l'hémostase  ne  présente  aucune  difficulté  considérable,  à  la  condition  qu'on 
procède  là  suivant  les  règles  de  la  chirurgie  générale,  au  lieu  de  chercher  des 
artifices  inutiles.  Les  difficultés  sont  purement  apparentes;  c'est  la  crainte  qui 
les  a  engendrées,  et  la  crainte  était  chimérique.  On  a  imaginé  des  artifices 
compliqués,  comme  si  l'hémostase  était  difficile,  et  ces  artifices  ont  contribué  à 
entretenir  l'idée  qu'elle  l'était.  En  supprimant  la  crainte,  on  supprime  les  diffi- 
cultés, puisqu'elles  n'existent  pas  en  réalité. 

Le  problème  de  l'asepsie  est  peut-être  plus  difficile  à  résoudre.  La  section 
«loit  porter  sur  le  col  ou  au  moins  au  niveau  de  l'isthme;  or  le  canal  cervical  est 
septique.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer;  cette  septicité,  bien  qu'incontes- 
table, est  relative,  et  puis  la  section  se  fait  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux, 
et  au  moment  où  on  la  fait,  il  est  très  aisé  de  protéger  le  péritoine.  Dès  qu'elle 
est  faite,  on  peut  introduire  dans  le  canal  cervical  restant  le  couteau  rougi  du 
thermo-cautère,  qui  détruit  la  muqueuse  et  assure  une  asepsie  complète.  Aussi 
je  ne  crois  pas  qu'il  soit  indispensable  de  faire  un  curettage  avant  l'opération. 
En  procédant  comme  je  viens  de  le  dire,  on  supprime  les  chances  de  contami- 
nation au  moment  de  la  section  et  on  obtient  un  moignon  aseptique.  Toutefois, 
cela  ne  suffit  pas.  Il  faut  encore  façonner  le  moignon  de  façon  que  les  microbes 
ne  puissent  remonter  par  le  canal  cervical  du  vagin  dans  le  péritoine  et  que 
toute  surface  cruentée  soit  supprimée.  Le  vrai  moyen  pour  arrivera  ce  résultat, 
c'est  de  réséquer  en  avant  et  en  arrière  sur  l'utérus  un  bon  lambeau  péritonéal. 
Puis  l'amputation  terminée,  on  fait  une  première  suture  en  bourse  qui  ferme  la 
cavité  utérine  et  une  seconde  suture  à  points  de  Lembert  qui  aifronte  les  deux 
lambeaux. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  pourrait  croire  que  je  suis  grand  partisan 
de  l'amputation  supra-vaginale.  Ce  serait  une  erreur.  Je  pratique  suivant  les  cas 
l'une  ou  l'autre  opération,  car  je  crois  que  parles  deux  méthodes  on  obtient  des 
résultats  à  peu  près  équivalents  et  que  le  moignon  du  col  qu'on  laisse  dans 
l'hystérectomie  supra-vaginale  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  n'a  pas 
grande  importance.  Lorsqu'on  a  bien  taillé  les  lambeaux  péritonéaux  et  qu'on 
les  a  bien  suturés,  le  résultat  plastique  et  thérapeutique  est  à  peu  près  le  même 
que  celui  de  l'hystérectomie  totale. 

D'après  Otto  Thelen  ('),  c'est  Bardenheur  qui  a  pratiqué  le  premier  l'hysté- 
rectomie abdominale  totale  en  1881.  A.  Martin  ne  viendrait  que  le  second. 
Depuis  quelques  années,  cette  opération  a  passé  dans  la  pratique  courante. 

On  a  imaginé  pour  la  pratiquer  une  foule  de  procédés.  Il  me  semble  qu'il  y  a 
là  aussi  une  complication  un  peu  artificielle.  L'hystérectomie  peut  présenter  de 
grandes  difficultés  qui  tiennent  aux  adhérences  de  la  tumeur,  à  ses  irrégula- 
rités, au  développement  de  certaines  de  ses  parties  dans  les  ligaments  larges 
au-dessous  du  péritoine.  Quoi  qu'on  fasse,  quelles  que  soient  les  règles  que 
l'on  formule,  on  ne  peut  pas  supprimer  ces  difficultés.  Si,  d'ailleurs,  on  voulait 
toujours  conformer  l'acte  opératoire  à  des  règles  précises,  il  faudrait  presque 
faire  une  règle  pour  chaque  cas,  ce  qui  reviendrait  à  peu  près  à  n'en  pas  avoir. 
Le  chirurgien  qui,  chaque  fois  qu'il  fait  une  hystéreclomie,  veut  exécuter  «  un 
procédé  »,  ne  mérite  pas  le  nom  de  chirurgien.  Il  y  a  quelques  grandes  règles 

(')  Orro  TiiELEN,  Cenlr.  fiir  Oyn.,  1801,  p.  2i8. 

[P.  DELBET.} 


ls-2  ILMKLT.S. 

très  simples  qiiil  ne  faut  jamais  violer.  Mais,  pour  le  reste,  il  faut  avoir  l'esprit 
assez  souple  et  l'imagination  assez  inventive  pour  exécuter  dans  chaque  cas 
particulier  les  manœuvres  qui  conviennent  le  mieux. 

Les  seuls  grands  préceptes  qui  s'appliquent  à  tous  les  cas  sont  les  suivants  : 
j"  lier  les  deux  artères  utéro-ovariennes;  !2"  lier  les  deux  utérines  aussi  bas  que 
possible,  c'est-à-dire  au  moment  où  elles  s'incurvent  pour  monter  le  long  de 
l'utérus;  5"  bien  disséquer  la  cloison  vésico-utérine  pour  éviter  toute  blessure 
de  la  vessie;  cette  cloison  est  d'ailleurs  lûche  et  se  laisse  facilement  dédoubler; 
4"  éviter  les  uretères.  Pas  de  difficultés  pour  ce  dernier  i)oint  quand  la  tumeur 
ne  siège  pas  sur  le  col;  il  suffit  d'attirer  l'utérus  fortement  en  haut.  J'ai 
montré  que  lorsqu'on  élève  artificiellement  l'utérus,  les  uretères  ne  le  suivent 
pas  et  glissent  de  chaque  côté  du  vagin.  Si  on  rase  l'utérus  pour  le  détacher, 
on  ne  court  aucun  risque.  Quand  la  tumeur  a  le  col  pour  origine  et  qu'elle  se 
développe  dans  la  gaine  hypogaslrique,  l'uretère  peut  être  déplacé  dans  n'im- 
porte quel  sens.  Il  est  impossible  de  prévoir  la  situation  qu'il  occupe,  et  la 
seule  manière  d'éviter  sa  blessure,  c'est  de  disséquer  attentivement  la  fumeur 
en  la  rasant  d'aussi  près  que  possible. 

Pourvu  qu'on  suive  les  grandes  règles  précédentes,  il  importe  assez  peu  qu'on 
ouvre  le  cul-de-sac  antérieur  avant  le  postérieur,  ou  un  cul-de-sac  latéral  avant 
les  deux  précédents.  Pour  ma  part,  j'obéis  aux  indications  qui  sont  fournies  par 
la  tumeur  elle-même  et  j'ouvre  le  premier  le  cul-de-sac  qui  se  présente  le  mieux. 

Quand  la  tumeur  est  enlevée,  je  crois  qu'il  est  bon  de  faire  un  surjet  hémo- 
statique sur  la  tranche  postérieure  du  vagin  qui  suinte  facilement,  et  je  termine 
toujours  par  une  suture  séro-séreuse  qui  afïronte  les  deux  lèvres  de  la  plaie 
péritonéale  dans  toute  leur  étendue,  d'un  détroit  supérieur  à  l'autre,  de  telle 
sorte  qu'il  ne  reste  aucune  surface  cruentée  dans  l'abdomen.  Je  crois  que  cette 
suppression  de  toute  surface  cruentée  est  très  importante. 

Voyons  dans  quels  cas  ces  diverses  opérations  abdominales  sont  indiquées. 

L'énucléation  abdominale  ou  intra-périlonéale  ne  peut  s'appliquer  qu'aux 
tumeurs  interstitielles  bien  encapsulées.  Spencer  Wells  et  Spiegelberg  l'ont 
employée  depuis  longtemps,  mais  c'est  surtout  Martin  qui  en  est  le  champion. 
L'opération  consiste  à  inciser  le  tissu  utérin  longitudinalement  jusqu'à  la 
tumeur  après  avoir  assuré  l'hémostase  provisoire  par  un  lien  élastique  placé 
autour  du  col.  Puis,  la  tumeur  étant  énucléée  de  sa  loge  et  enlevée,  on  suture  la 
paroi  de  l'utérus.  Quand  on  ouvre  la  cavité  utérine,  il  faut  faire  une  suture 
spéciale  pour  la  muqueuse.  Si  la  plaie  utérine  est  trop  considérable,  on  la 
draine  en  faisant  passer  le  tube  à  travers  le  col  dans  le  vagin;  mais  on  fait  tou- 
jours une  suture  complète  du  côté  du  péritoine.  C'est  là  une  opération  conser- 
vatrice qui  a  surtout  pour  but  de  conserver  la  vie  génitale  de  la  femme.  Et  en 
effet,  on  y  peut  réussir,  puisque  dans  un  cas  de  Kronlein  ('),  où  une  opération 
analogue  avait  été  pratiquée,  la  femme  est  devenue  enceinte  et  a  conduit  sa 
grossesse  à  terme  sans  encombre.  Mais  pour  employer  celle  opération,  il  faut 
être  bien  sûr  qu'il  n'existe  pas  d'autre  tumeur  dans  l'utérus.  Et  ce  n'est  point 
toujours  aisé.  Martin  a  dû  pratiquer  consécutivement  l'hystérectomie  supra- 
vaginale  pour  un  nouveau  fibrome  dont  le  noyau  avait  passé  inaperçu  lors  de 
la  première  opération. 

Dans  certains  cas,  on  a  enlevé  des  polypes  après  avoir  incisé  l'utérus  dans 

(')  Khonlein,  (".(ingi'ès  de  Zuricli.  Anicr.  Journal  of  olist..  18',l(l.  t.  C.  p.  ~>\~. 
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toute  son  épaisseur  comme  pour  une  opération  césarienne.  Cette  opération  n"a 
été  que  rarement  faite.  Freund(')  et  Berakowski  (-)  en  rapportent  chacun  une 
observation.  Dans  un  cas  de  Bouilly  ('),  le  polype  remontait  à  l'ombilic  et  des- 
cendait jusqu'à  la  vulve.  Un  étranglement  produit  au  niveau  du  col  lui  donnait 
la  forme  d'un  sablier,  si  bien  qu'il  fut  impossijjle  de  l'extirper  en  totalité  par 
l'abdomen.  Après  avoir  enlevé  la  partie  utérine  par  l'abdomen,  il  fallut  extraire 
la  partie  vaginale  par  la  vulve.  La  malade  a  guéri. 

Toutes  ces  opérations  sont  exceptionnelles.  En  général,  il  faut  enlever 
l'utérus  avec  la  tumeur.  La  première  question  qui  se  pose  alors,  c'est  celle  de 
la  voie  qu'il  faut  choisir.  A  ce  point  de  vue,  les  opinions  sont  très  diverses. 
Certains  chirurgiens  poussent  à  l'exlrème  les  indications  de  la  voie  vaginale  et 
déclarent  que  tout  fijjrome  qui  ne  dépasse  pas  l'ombilic  doit  être  enlevé  par  le 
vagin.  D'autres,  au  contraire,  réservent  cette  voie  pour  les  très  petites  tumeurs 
et  préfèrent,  en  général,  l'hystérectomic  abdominale.  Je  suis  de  ces  derniers: 
je  n'aime  pas  ces  morcellements  multiples,  ces  manœuvres  borgnes,  sinon 
aveugles,  cette  hémostase  par  les  pinces  à  demeure.  Il  me  paraît  plus  simple  et 
plus  sur  de  ne  rien  laisser  au  hasard  et  de  voir  clairement  ce  qu'on  fait  par 
l'abdomen  ouvert. 

S'il  s'agissait  de  comparer  l'hyslérectomie  abdominale  avec  pédicule  externe 
à  l'hystérectomic  vaginale,  certes,  l'avantage  serait  à  cette  dernière.  Mais  le 
traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  est  une  méthode  qui  a  fait  son  temps. 
J'imagine  qu'à  part  des  circonstances  si  exceptionnelles  que  je  ne  saurais  les 
prévoir,  personne  ne  l'emploie  i)lus.  Il  s'agit  uniquement  de  l'hystérectomic 
abdominale  ou  totale  ou  supra-vaginale  avec  pédicule  réduit.  Lhystérectomie 
abdominale  ainsi  comprise  est  une  opération  excellente,  qui  ne  détermine 
presque  aucun  choc,  après  laquelle  les  malades  soulîrent  à  peine  et  souvent  pas 
du  tout.  C'est  déjà  un  grand  avantage  que  d'éviter  les  douleurs  souvent  terri- 
bles que  laisse  l'iiystérectomie  vaginale. 

Quand  une  grossesse  survient  dans  un  utérus  présentant  des  fibromyomes, 
il  peut  en  résulter  des  accidents  graves.  L'énorme  augmentation  de  volume  que 
présente  la  tumeur  dans  ces  conditions  amène  souvent  des  phénomènes  de 
compression  redoutables.  L'accident  le  plus  commun  c'est  l'avortement.  mais 
il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  soit  toujours  une  solution  heureuse,  car  si  le  pla- 
centa s'insère  au  voisinage  de  la  tumeur,  le  retrait  de  l'utérus  est  empêché  et 
l'hémorragie  peut  devenir  mortelle.  Enfin,  si  la  grossesse  arrive  à  terme,  la 
tumeur  peut  constituer  un  obstacle  insurmontable  à  l'accouchement.  Aussi, 
pour  faire  face  à  ces  éventualités,  on  peut  être  conduit  à  opérer  pendant  la 
grossesse. 

Il  est  assez  rare  que  les  tumeurs  sous-péritonéales  pédiculées  donnent  lieu 
à  des  indications  opératoires  pendant  le  cours  de  la  grossesse.  Cela  cependant 
peut  arriver.  Si  l'augmentation  rapide  de  la  tumeur  gène  le  développement  de 
l'utérus  et  qu'on  ait  lieu  de  craindre  un  avorlement.  comme  dans  ces  cas-là 
l'avortement  s'accompagne  presque  toujours  d'une  hémorragie  formidable,  il 
vaut  mieux  opérer.  On  peut  du  reste  y  être  absolument  obligé,  par  des  accidents 
pressants  :  ainsi,  dans  un  cas  de  Trosthom(*),  où  la  torsion  du  pédicule  avait 

(*)  Kheund,  Cenir.  fiir  G;/».,  I8SS,  ir  4'.).  p.  SOI. 

(*)  Beh.xkowski.  Centv.  fiir  Gyii.,  1888.  n"  51.  p.  8ô'2. 

(')  BoLiLLV,  Mercredi  médical,  181)0,  n"  18. 

(♦)  Trosthom,  Soc.  des  méd.  alicni.  de  Prague.  Mercredi  médicaL  I80"2,  p.  loG. 
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déterminé  une  péritonite.  Quand  on  est  obligé  d'opérer  pour  dos  tumeurs  de  ce 
genre,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  sur  la  nature  de  l'opération  :  c'est  la  myomectomie 
qu'il  faut  faire.  Routier  (')  a  publié  15  cas  de  ce  genre  dont  un  personnel,  avec 
5  morts  et  10  guérisons.  Sur  les  10  malades  guéries,  7  ont  mené  leur  grossesse 
à  terme.  Pozzi  cite  2  nouveaux  cas,  et  j'en  puis  ajouter  2  autres,  celui  de 
Trosthom,  que  je  viens  de  citer,  et  l'autre  de  M.  Duplay,  que  j'ai  j)ublié  dans 
les  Archives  générales,  en  1892.  Ces  4  derniers  cas  se  sont  tous  terminés  par  la 
guérison. 

Les  fibromyomes  du  col  sont  beaucoup  moins  graves.  Il  est  facile  do  les 
enlever  j)ar  énucléation  s'ils  mettent  obstacle  à  l'accouchement.  Le  seul  point 
(jui  MO  soit  pas  parfaitement  tranché  est  celui  de  savoir  s'il  faut  faire  l'opéra- 
lion  pendant  la  grossesse  ou  attendre  le  travail. 

Les  polypes  provoquent  souvent  l'avortement.  Si  la  grossesse  a  été  menée 
jusqu'à  terme,  ils  ne  constituent  pas  une  bien  sérieuse  complicalion  à  l'accou- 
chement. Quelquefois  ils  sont  expulsés  au-devant  de  la  tôte  fœtale.  Si  leur 
pédicule  résiste,  il  est  facile  de  le  sectionner.  Mais  il  ne  faut  pas  prendre  le 
polype  pour  la  tôte  fœtale;  Fergusson,  qui  commit  cette  erreur,  appliqua  le 
forceps  sur  le  polype  et  déchira  l'utérus. 

Bien  plus  embarrassants  sont  les  corps  fibreux  inlorstilicls.  Il  en  est  beaucoup 
qui  n'ont  d'autre  inconvénient  au  point  de  vue  de  l'accouchemenl  que  de 
ralentir  le  travail.  Je  ne  m'occupe  pas  de  ceux-là.  Je  laisse  également  de  côté 
ceux  qui  déterminent  des  avortements.  Les  plus  intéressants  sont  ceux  qui 
tout  en  permotlant  à  la  grossesse  d'évoluer  mettent  un  obstacle  absolu  à  l'ac- 
couchcment  à  terme.  Dans  ces  cas,  certains  gynécologues  préfèrent  provoquer 
l'accouchement  prématuré.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  conditions 
l'avortement  ou  raccouchemenl  'i)rématuré  ont  une  extrême  gravilé  en  raison 
de  l'hémorragie  qui  peut  se  produire  si  le  fibrome  empêche  l'utérus  de  se 
rétracter.  Aussi  peut-on  se  demander  si  l'on  ne  fait  pas  courir  moins  de  danger 
et  à  la  mère  et  à  l'enfant  en  laissant  la  grossesse  arrivera  son  terme  et  on  inter- 
venant alors  comme  je  vais  le  dire  si  raccouchement  est  réellement  impossible. 

Au  [>()int  de  vue  de  l'intervention,  il  faut  distinguer  les  cas  où  l'enfant  est 
vivant  et  viable  de  ceux  où  il  est  mort  ou  non  viable.  D'une  manière  générale, 
je  crois  que  l'opération  do  Porro,  dans  laquelle  on  no  sait  jamais  bien  ce  que 
Ton  fait  doit  être  abandonnée.  Si  l'onfant  est  viable,  comuu'  il  paraît  démontré 
([ue  le  fœtus  ne  peut  supporter  sans  succomber  les  manœuvres  un  peu  longues 
pratiquées  sur  l'utérus,  on  n'a  pas  le  choix.  II  faut  d'abord  extraire  l'enfant 
j)ar  une  opération  césarienne,  et  enlever  l'utérus  ensuite.  Quand  au  contraire 
l'enfant  a  succombé,  je  crois  qu'il  est  préférable  d'enlever  d'un  sovd  coup  la 
tumeur  et  l'utérus  sans  le  vider.  J'ai  praticpié  avec  succès  une  hysléreclomio 
abdominale  totale  dans  ces  conditions  sur  une  malade  de  mon  ami  Varnier(*) 
et  pu  constater  que    l'opération    no   présentait   aucune  difllculté  particulière. 


(')  Routier,  Aun.  de  gj/u.,  mars  IS',10.  p.  KU. 

(-)  Voy.  Varnier  cl  Delrlt,  Ann.  de  gyn.  cl  d'ohsl.,  fév.  18'.t7. 
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II 
SARCOMES 


Les  sarcomes  de  lulérus  sonL  si  mal  connus  qu'il  est  impossible  d'en  donner 
une  description  didactique.  On  en  distingue  deux  variétés,  le  fîhro-sarcome 
et  le  sarcome  de  la  muqueuse.  A  ces  deux  variétés,  il  faudrait  ajouter  les 
déciduo-sarcomes  ou  sarcomes  chorio-cel lulaires  appelés  aussi  déciduomes  malins. 
Mais  je  les  laisse  momentanément  de  côté  pour  présenter  dans  le  chapitre 
suivant  une  vue  d'ensemble  sur  les  déciduomes. 

Le  fibro-sarcome  l'orme  des  tumeurs  arrondies,  circonscrites,  tantôt  molles, 
tantôt  dures,  qui  se  comportent  absolument  comme  les  fibromyomes.  On  les 
divise  aussi  suivant  le  sens  de  leur  évolution  en  formes  sous-muqueuses  inter- 
stitielles et  sous-péritonéales.  Il  est  tout  à  fait  inutile  d'insister  sur  cette  des- 
cription, ce  serait  répéter  absolument  ce  que  j'ai  dit  des  fibromyomes. 

Au  point  de  vue  histoloj^ique,  on  observe  surtout  des  sarcomes  globo-cellu- 
laires;  on  a  signalé  quelques  exemples  de  myxo-sarcomes  et  de  sarcomes  à 
cellules  fusiformes.  Dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  on  trouve  des  travées 
fibreuses,  ou  bien  musculaires.  Dans  certains  cas  rares,  au  lieu  d'une  seule 
tumeur  circonscrite,  on  a  trouvé  plusieurs  noyaux   disséminés  dans  l'utérus. 

Ces  fibro-sarcomes  sont  si  semblablesaux  fibromyomes,  qu'on  peut  se  demander 
si  ce  sont  bien  des  tumeurs  primitives  méritant  une  description  spéciale.  Roki- 
tansky,  Yirchow,  Schrœder  ont  soutenu  qu'il  s'agissait  de  transformations 
secondaires  de  fibromyomes;  cette  opinion  me  paraît  très  rationnelle.  Et  en  effet 
la  transformation  a  été  noltemenl  observée  dans  les  cas  de  Chrobak.  de  Millier, 
de  Simpson,  Frankenhauser,  Kurz.  J'ai  déjà  cité  ce  dernier.  Il  me  suftira  de 
rappeler  le  cas  de  Mïdler,  qui  est  très  démonstratif.  11  avait  enlevé  une  partie 
d'un  filH'omyome  (pii  donnait  lieu  à  des  phénomènes  d'enclavement  :  peu  après 
une  végétation  nettement  sarcomateuse  se  développait  sur  le  moignon,  et  tout 
ce  qui  restait  de  la  tumeur  se  transformait  en  sarcome.  Ces  faits  de  fibro- 
sarcomes  ont  été  décrits  autrefois  sous  le  nom  de  fibromes  récidivants.  Nous  ne 
pouvons  admettre  aujourd'hui  que  ce  soit  le  fibrome  (jni  récidive.  Mais  il  me 
paraît  infiniment  probable  que,  dans  la  plupart  et  peut-être  dans  la  totalité  des 
cas  donnés  jusiiu'ici  comme  des  fibro-sarcomes,  il  s'agissait  de  transformation 
sarcomateuse  de  fibromyomes  primitifs. 

Virchow  a  décrit,  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  muqueuse,  une  infiltration 
de  cette  membrane  par  un  grand  nombre  de  cellules  rondes  ou  plus  rarement 
fusiformes.  Tantôt  l'intiltration  est  circonscrite  sous  forme  de  noyaux,  tantôt 
elle  estdilfuse  s'élendant  à  toute  la  muqueuse.  Elle  peut  même  traverser  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  et  venir  faire  saillie  sous  le  péritoine.  Quelquefois 
les  sarcomes  de  la  muqueuse  prennent  l'apparence  papillaire  et  forment  des 
polypes.  Spiegelberg  a  décrit  2  cas  de  ce  genre,  sous  le  nom  de  sarcome  hydro- 
pique papillaire  du  col.  Rein  rapporte  I  cas  semblable  qu'il  appelle  mi/xoma 
cnchomlromntodcs  arborcxrrns  colli.  Winckler  en  a  publié  un  autre  de  Saenger. 
Dans  beaucoup  de  ces  lunieurs,  il  y  a\ait  un  grand  nombre  d'éléments  épi- 
théliaux.  si  bien  ((ue  Kleb<  admet  cpie  dans  la  plu]>art  de  ces  cas  il  s'agit  d\iu 
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mélano-e  dY;pilhéliomc  cl  de  sarcome,  de  rarcino-sarcome.  II  esl  impossible 
d'admettre  celle  manière  de  voir,  Oiiaiid  il  existe  des  boyaux  épitlK-Iiaux  atypi- 
ques dans  une  tumeur,  il  faut  lui  donner  le  nom  d'épitliélioine,  (juel  que  soit 
l'étal  de  son  stroma  conjonctif,  même  s'il  est  complètement  embryonnaire.  C'est 
là  une  règle  absolument  admise  aujourd'hui,  en  France  du  moins;  et  elle  est 
basée  sur  de  très  sérieuses  raisons  (pie  je  ne  jjuis  développer  ici.  II  l'ésulte  donc 
de  ce  seul  lait  qu'un  grand  nombre  des  tumeurs,  décrites  comme  sarcomes  de 
la  muqueuse  de  l'utérus,  étaient  en  réalité  des  épithéliomes. 

Pour  les  autres  cas,  on  peut  se  demander  si  l'on  n'a  pas  fait  bien  des  confu- 
sions. Nous  verrons,  à  propos  des  cancers  du  col,  qu'Abel  a  décrit  dans  la 
muqueuse  du  corps  des  altérations  qu'il  qualifie  de  sarcome  diffus,  et  que 
presijuc  tout  le  monde  considère  à  juste  titre;  comme  étant  d'origine  inflamma- 
toire. N'en  a-t-il  pas  été  souvent  ainsi?  N'a-t-on  pas  pris  des  mélrites  pour  des 
néoplasmes?  je  suis  fort  enclin  à  le  penser,  d'autant  plus  que  la  confusion  est 
facile,  car  dans  certaines  variétés  de  métrites  inlerstitielles,  les  glandes  s'atro- 
phient et  le  stroma  prend  une  structure  tout  à  fait  embryonnaire. 

J'ajouterai  encore  que  certaines  variétés  d'épilhéliomes  simulent  les  sarcomes 
à  s'y  méprendre.  Ce  sont  des  sortes  d'infillralions  épithéliales  dilfuses,  qui  ont 
l'air  de  noyaux  embryonnaires.  Il  faut  avoir  des  coupes  excellentes  et  se  servir 
de  forts  grossissements,  pour  reconnaître  le  caractère  des  cellules.  L'erreur  est 
aisée,  je  l'ai  vu  commetire. 

En  somme,  les  fd^ro-sarcomes  de  l'utérus  ne  sont  guère  que  des  fibromyomes 
transformés.  Dans  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  muqueuse, 
il  y  a  incontestablement  beaucoup  d'épithéliomes  et  de  métrites  chroniques. 
Aussi,  sans  nier  absolument  que  le  sarcome  puisse  se  développer  dans  l'utérus 
comme  ailleurs,  je  pense  que  cela  arrive  très  rarement,  et  qu'il  est  impossible 
pour  le  moment  de  donner  une  description  du  sarcome  de  l'utérus. 


III 
DÉCIDUOIVIES 

Les  débris  de  caduque  ou  de  placenta  qui  restent  dans  lutérus  après  l'avorte- 
ment  ou  l'accouchement  peuvent  entraîner  des  lésions  variées.  Ce  sont  souvent 
des  accidents  d'inflammation  chronique  qui  constituent  rendoniéirite  déci- 
duale.  Ouehjuefois  ce  sont  de  véritables  tumeurs  et  même  très  malignes  aux- 
quelles on  a  donné  le  nom  de  déciduomes  malins. 

Mayer(')  a  publié  le  premier  cas  de  ce  genre  en  1 81)8,  mais  c'est  à  Saenger  (*)  que 
revient  le  mérite  d'avoir  montré  le  caractère  spécial  de  ces  tumeurs  quil  a 
appelées  sarcomes  décidiio-celhdaires  ou  déciduo-sarcomes. 

D'aulre  part  dans  l'endométrile  déciduale,  il  se  forme  parfois  des  polypes  qu'on 
appelait  polypes  placentaires  et  aux(iuels  on  a  aussi  ilonné  le  nom  de 
déciduomes  bénins.  Mais,  nouvelle  complication,  certains  de  ces  polypes  consti- 
tués par  des  villosilés  placentaires  de  siruclure  presque  normale  se  sont  infil- 

(*)  M.WER,  ]'i7vlwH'^s  Archiv,  t.  LXVII. 
(*)  S.VENGER,  Centv.  fiir  Gynnk.,  1SS9. 
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très  dans  le  muscle  utérin,  ont  pénétré  dans  l'intérieur  des  veines  et  déterminé 
tantôt  des  hémorragies,  tantôt  des  accidents  septiques  mortels.  Ils  ont  été 
décrits  par  Mayer,  Zahn.  v.  Kahlden  sous  le  nom  de  polypes  placentaires 
(leslriirtifH. 

Enfin  on  sait  que  dans  certains  cas  les  villosilés  choriales  donnent  naissance 
à  ces  singulières  tumeurs  qu'on  a  appelées  ?«û/es  liydaliformes. 

Les  débris  de  caduque  ou  de  placenta  qui  restent  greffes  sur  lutérus  après 
l'avortcment  ou  l'accouchement  ont  donc  une  pathologie  très  complexe. 
Hartmann  et  Toupet  (')  en  ont  donné  une  bonne  vue  d'ensemble.  La  lésion  la 
plus  simple  est  l'endomélrite  déciduale,  caractérisée  par  la  présence  de  villosités 
choriales  dans  l'endomètre.  Parfois  les  débris  de  placenta  se  sclérosent.  Dans 
d'autres  cas,  ils  végètent  et  donnent  naissance  à  des  polypes  d'apparence  fibri- 
neuse  (déciduomes  bénins).  E.xceptionnoliement  ces  polypes  placentaires  devien- 
nent destructifs  (polypes  placentaires  destructifs).  Ce  sont  comme  des  chaînons 
intermédiaires  entre  les  inflammations  chroniques  et  les  néoplasmes. 

Ces  derniers  sont  de  deux  espèces.  Tantôt  les  villosités  choriales  subissent 
une  dégénérescence  myxomaleuses  et  produisent  la  môle  hydatiforme.  Tantôt 
elles  subissent  une  transformation  sarcomateuse  et  engendrent  le  déciduome 
malin  qui  me  reste  à  décrire. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  difficile  de  donner  une  description  d'en- 
semble du  déciduome  malin,  car  les  faits  publiés  sont  encore  peu  nombreux  et 
les  divers  observateurs  plus  particulièrement  frappés  de  certaines  particularités 
n'ont  pas  donné  toujours  des  descriptions  concordantes.  Il  est  d'ailleurs  possible 
que  ces  tumeurs  ne  soient  pas  toutes  identiques.  Certaines  ressemblent  singu- 
lièrement aux  polypes  placentaires  destructifs  de  Mayer  et  Zahn,  d'autres 
paraissent  se  rapprocher  davantage  des  sarcomes.  Mais  peut-être  n'y  a-t-il  là 
que  deux  phases  ou  deux  étapes  de  la  même  an'eclion. 

Les  déciduomes  malins  prennent  naissance  dans  les  débris  de  l'œuf.  En  même 
temps  qu'ils  se  développent  dans  la  cavité  utérine,  ils  pénètrent  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi,  la  perforent  et  s'épanouissent  en  dehors  d'elle.  Ainsi  lorsque  la 
tumeur  a  un  certain  âge.  elle  présente  une  masse  saillante  du  côté  du  péri- 
toine, une  autre  saillante  dans  la  cavité  utérine  el  les  deux  masses  sont  reliées 
l'une  à  l'autre  par  des  boyaux  ([ui  traversent  la  paroi  de  la  matrice. 

Les  tumeurs  sont  assez  régulièrement  arrondies  ou  lobulées.  leur  coloration 
varie  du  gris  clair  au  rouge  sombre. 

Dans  l'étude  histologicjue.  certains  observateurs  paraissent  avoir  été  particu- 
lièrement frappés  de  l'architecture  générale  de  la  tumeur,  tandis  que  d'autres 
insistent  exclusivement  sur  les  caractères  des  éléments  qui  la  constituent. 

Au  point  de  vue  de  l'arehitecture.  les  noyaux  néojdasiques  semblent  formés 
de  végétations  arborescentes,  gretlées  les  unes  sur  les  autres  et  qui  se  terminent 
par  des  extrémités  arrondies. 

Au  centre  de  chaque  végétation  est  un  vaisseau  qui  en  constitue  la  charpente 
et  c'est  autour  de  ce  vaisseau  qu'on  trouve  les  éléments  cellulaires  caractéris- 
tiques. 

Ces  éléments  sont  des  cellules  volumineuses  rappelant  les  cellules  géantes  de 
la  caduque  ou  cellules  de  Friediander  :  t  Ces  cellules,  disent  Nové-Josserand  el 

(')  HviiTMANN  et  Toupet,  Ann.  de  gytiéc.  et  d'uh^t.,  iSOô,  t.  I,  p.  284. 
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Lacroix  ('),  ne  constilucnl  pas  à  elles  seules  toute  la  masse  du  tissu  néoplasique; 
les  globules  blancs,  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonclif  et  ses  fibres  étant  pris  à 
part,  il  existe  encore  d'autres  éléments  cellulaires  plus  ou  moins  nombreux 
suivant  les  points  examinés,  servant  quelquefois  de  véritable  gangue  aux  cellules 
géantes.  » 

Celles-ci  atteignent  souvent  des  dimensions  colossales  et  sont  essentiellement 
polymorphes. 

La  plupart  sont  mononucléaires;  quelques-unes  cependant  ont  trois  ou  (Quatre 
noyaux.  Il  en  est  qui  possèdent  des  prolongements  dont  PfeifTer  a  signalé  le 
premier  l'existence.  Nové-Josserand  et  Lacroix  ont  été  frappés  de  la  variété  des 
figures  karyokynétiques  et  conduits  par  là  à  penser  que  ces  cellules  se  multi- 
plient par  le  mode  direct. 

Les  bourgeons  néoplasiques  onl  une  tendance  très  particulière  à  envahir  les 
vaisseaux  sanguins.  Cesllà  un  des  poinls  les  plus  caractéristiques  de  ces  tumeurs. 
Ils  perforent  la  paroi  des  veines,  puis  végètent  dans  la  lumière  même  du 
vaisseau.  Ces  végétations  endovasculaires  que  l'on  observe  parfois  dans  les 
sarcomes  ordinaires  sont  constantes  dans  les  déciduomes.  Cela  explique  l'abon- 
dance des  hémorragies  auxquelles  ils  donnent  lieu  et  aussi  la  rapidité  de  la 
généralisai  ion,  car  ces  bourgeons  endovasculaires  ont  peu  de  consistance,  et 
le  courant  sanguin  en  entraîne  des  fragments  qui  vont  coloniser  au  loin, 
formant  des  noyaux  métastatiques. 

Étiologie.  —  Le  fait  éliologique  qui  a  frappé  tous  les  auteurs,  c'est  le  rapport 
entre  le  déciduome  malin  et  la  puerpéralité.  Dans  le  cas  de  Mayer  la  tumeur  et 
l'œuf  ont  été  expulsés  simultanément.  Dans  tous  les  autres,  c'est  un  certain 
temps,  un  mois  en  général,  après  l'avortement  et  l'accouchement  que  les  pre- 
miers symptômes  ont  apparu.  Ce  rapport  joint  aux  caractères  des  éléments 
cellulaires  de  ces  tumeurs  montre  qu'elles  se  développent  aux  dépens  du 
tissu  décidual. 

Saenger  a  émis  l'hypothèse  qu'elles  avaient  pour  cause  une  variété  particulière 
d'infection.  Cela  est  très  possible  mais  non  démontré  jusqu'à  présent. 

Goltschalk  a  montré  qu'il  y  avait  un  certain  rapport  entre  les  déciduomes  et 
les  môles  hydatiformes.  Sur  les  neuf  malades  dont  Nové-Josserand  et  Lacroix 
ont  relevé  les  observations,  trois  avaient  eu  des  môles.  Gottschalk  a  édifié  sur 
le  rapprochement  une  théorie  pathogénique  difficile  à  accepter.  Mais  il  n'en 
reste  pas  moins  indéniable  qu'il  existe  une  relation  entre  les  môles  hydati- 
formes et  les  déciduomes. 

Symptômes.  —  Une  hémorragie  survenant  à  une  époque  variable  après 
raccouchemcnt,  tel  est  en  général  le  premier  symptôme  des  déciduomes, 
-symptôme  bien  banal,  car  rien  ne  permet  de  distinguer  cette  hémorragie  de 
celle  qui  serait  due  à  une  délivrance  incomplète.  D'ailleurs  les  hémorragies  sont 
le  seul  symptôme  fonctionnel  de  l'aficction.  Elles  deviennent  rapidement  très 
considérables,  capables  de  tuer  sans  laisser  le  temps  à  la  tumeur  de  se  développer. 
«  Oui  sait,  disent  Nové-Josserand  et  Lacroix,  condjien  de  malades  sont  mortes 
dans  des  circonstances  semblables  sans  qu'on  ait  seulement  soupçonné  la  cause 
de  la  mort.  » 

(')  Nové-Josserand  et  L.vcnoix,  Ann.  de  gyn.  et  d'uUsl.,  181)1,  l.  I,  p.  2ôl). 
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Ces  hémorragies  ne  sont  pas  continues.  Elles  se  font  sous  forme  de  crises. 
Cependant  il  peut  persister  un  écoulement  sanguinolent  dans  leur  intervalle. 
Les  crises  viennent  à  des  intervalles  rapprochés,  variant  de  trois  à  huit  jours. 
Chaque  crise  est  d'une  violence  extrême,  la  perle  de  sang  est  énorme  (').  Quel- 
quefois des  pertes  fétides  viennent  s'ajouter  aii.x  hémorragies. 

L'examen  bimanuel  révèle  une  augmentation  de  volume  du  corps  de  lutérus, 
l'exploration  intra-utérine  faite  avec  la  sonde  permet  de  sentir  une  tumeur 
molle.  Avec  la  curette  on  ramène  des  masses  qui  ressemblent  à  des  débris  de 
placenta,  mais  (jui  se  reproduisent  après  l'ablation  avec  une  extrême  rapidité. 
Ces  explorations  sont  dangereuses,  car  elles  exposent  à  perforer  l'utérus. 
Lorsqu'on  soupçonne  un  déciduome  malin,  il  est  préférable  de  dilater  le  col 
pour  pratiquer  le  toucher  intra-ulérin.  On  n'a  pas  toujours  ainsi  la  sensation 
très  nette  de  tumeur,  parfois  on  croit  sentir  des  caillots  un  peu  fermes  et 
adhérents,  mais  en  explorant  la  paroi  utérine,  le  doigt  rencontre  un  point  où 
cette  paroi  est  si  ramollie  qu'il  peut  y  pénétrer  sans  effort. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  déciduomes  tuent  en  quelques  mois.  Ce  sont 
des  tumeurs  d'une  effroyable  malignité.  Elles  tuent  par  hémorragie,  elles  tuent 
par  infection  septique,  elles  tuent  par  généralisation.  Les  noyaux  secondaires 
se  développent  surtout  dans  les  poumons,  on  en  a  trouvé  aussi  dans  le  dia- 
phragme et  les  côtes,  dans  l'ovaire  et  le  ligament  large.  Chez  la  malade  de 
Saenger,  les  masses  néoplasiques  développées  dans  la  fosse  iliaque  avaient  fait 
croire  à  un  abcès.  Dans  deux  cas,  les  noyaux  pulmonaires  ont  pris  une  telle 
importance  clinique  que  les  symptômes  utérins  sont  restés  au  second  plan. 

Diagnostic  et  traitement.  — On  comprend  que,  dans  certaines  circonstances, 
le  diagnostic  de  déciduome  malin  puisse  présenter  des  difficultés  insurmon- 
tables. La  grosse  affaire  est  de  soupçonner  l'existence  de  la  tumeur.  Dès  qu'on 
y  pense,  il  devient  assez  facile  de  la  reconnaître.  Un  coup  de  curette  prudent 
ramène  des  débris  dont  l'examen  histologique  fixe  le  diagnostic.  Ou  bien,  ce 
qui  vaut  peut-être  mieux,  on  pratique,  après  dilatation,  le  toucher  intra-utérin 
et  l'on  constate  au  point  d'implantation  de  la  tumeur  l'envahissement  et  la 
destruction  de  la  paroi  utérine.  Comme  le  disent  Nové-Josserand  et  Lacroix. 
«  on  peut,  en  clinique,  considérer  cette  destruction  bien  localisée  et  profonde 
de  la  paroi  comme  un  signe  absolu,  peut-être  pas  qu'il  s'agit  d'un  déciduome. 
mais  qu'il  y  a  du  moins  une  néoplasie  destructive  de  l'utérus,  justifiant  l'inter- 
vention ». 

Dans  ce  cas,  la  seule  intervention  c'est  Ihystérectomie,  et  quelques  faits  prou- 
vent que  lorsqu'elle  est  pratiquée  à  temps  elle  peut  donner  des  succès  durables. 


IV 
TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

On  désigne  en  clinique  sous  le  nom  de  cancer  de  l'utérus,  les  tumeurs  épi- 
Ihéliales  ou  épithéliomes  qui  s'y  développent. 

(')  Il  faul  noter  (lue  les  liéniorragies  ne  sont  pas  absolument  constantes.  Elles  ont  manqué 
■dans  le  cas  de  Saenger. 
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Anatomie  pathologique.  —  On  a  coutume  de  diviser  les  cancers  de 
l'utérus  en  deux  «i^randes  classes,  suivant  (ju'ils  se  développent  dans  le  corps  ou 
dans  le  col.  Cette  division  est  purement  clinique  et  nullement  anatomo-patho- 
logique.  En  effet,  certains  cancers  du  col  ressemblent  singulièrement  aux  cancers 
du  corps,  et  d'autre  part  entre  les  deux  grandes  variétés  de  cancer  du  col, 
il  n'y  a  presque  rien  de  commun.  Aussi  si  l'on  voulait  donner  le  pas  à  l'anatomie 
pathologique  sur  la  clinique,  et  cela  serait  peut-être  préférable,  il  faudrait 
adopter  une  autre  division,  (|ui  consisterait  à  distinguer,  d'un  côté  les  cancers 
du  canal  utérin  ou  de  la  muqueuse  utérine,  et  de  l'autre  les  cancers  de  la 
portion  vaginale  du  col.  Néanmoins  je  conserverai  l'ancienne  division  en  cancer 
du  corps  et  cancer  du  col,  car  elle  est  passée  dans  les  usages. 

Il  est  impossible  d'étudier  en  bloc  toutes  les  variétés  de  cancer  du  col  ;  la 
nécessité  de  les  diviser  s'est  imposée  à  tous  les  gynécologues.  En  Allemagne, 
la  majorité  des  auteurs,  Ruge  et  Voit,  Schrœder,  A.  Martin,  etc.,  adoptent  une 
classilication  à  peu  près  identique  qui  consiste  à  distinguer  trois  classes  de 
cancer  du  col  :  1"  le  cancroïde  de  la  portion  vaginale;  2"  le  carcinome  de  la 
muqueuse  cervicale;  o"  le  carcinome  du  col.  L'une  des  classes  au  moins  me 
paraît  inutile. 

Je  pense,  avec  John  Williams  ('),  (ju'il  y  a  deux  grandes  variétés  de  cancer  du 
col  :  celui  qui  naît  de  la  face  externe  du  museau  de  tanche,  que  j'api)ellerai,  à 
l'exemple  des  Allemands,  épithéliomc  de  la  portion  vaginale;  celui  qui  naît  de  la 
muqueuse  endo-cervicale,  que  j'appellerai  épitliélioiiie  du  canal  cervical.  Le 
premier  est  un  épithéliome  pavimcnteux:  le  second  un  épithéliome  cylindrique. 
Cette  dilîérence  fondamentale  dans  la  nature  des  deux  néoplasmes  en  entraîne 
d'autres,  dont  l'importance  est  considérable. 

h'epithéliotne  de  la  portion  vaginale  naît  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la  face 
vaginale  du  col.  Or  cette  muqueuse  n'est  autre  que  la  muqueuse  du  vagin, 
retournée  en  quelque  sorte  pour  envelopper  le  col.  Les  cancers  de  cette  portion 
sont  donc  des  cancers  identiques  à  ceux  du  vagin  lui-même  ;  on  pourrait  presque 
dire  que  ce  sont  des  cancers  vaginaux,  car  ils  naissent  en  somme  de  la  même 
muqueuse,  ils  ont  la  même  structure  et  ils  tendent  à  évoluer  et  à  se  propager 
vers  le  tissu  cellulaire  pelvien,  vers  la  vessie,  vers  le  rectum  comme  les  cancers 
du  vagin  lui-même. 

Ils  débutent  en  un  point  quelconque  de  la  face  externe  du  col,  depuis  le 
cul-de-sac  vaginal  jusqu'à  l'orifice  externe.  Ils  se  développent  même  parfois  sur 
un  polype.  En  somme,  ils  peuvent  commencer  en  n'importe  quel  point,  pourvu 
(jue  ce  soit  revêtu  d'épithélium  pavimenteux.  Quand  on  peut  étudier  le  début 
du  mal,  on  voit  l'épithélium  proliférer,  particulièrement  au  fond  des  sillons 
interpapillaires,  et  envoyer  des  boyaux  pleins  qui  pénètrent  dans  le  tissu  con- 
jonctif.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  description  histologique  de  ces  épithé- 
liomcs;  ce  sont  des  épithéliomes  pavimenteux  lobules  ou  tubulés,  absolument 
identiques  à  ceux  des  lèvres  ou  de  la  langue.  Je  me  borne  à  signaler  quel- 
ques points  :  les  globes  épidermiques  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  le  dit; 
on  voit  bien  plus  souvent  des  globes  muqueux.  Du  reste,  la  distinction  entre 
les  deux  formes,  lobules  et  tubulés,  est  ici  encore  moins  nette  qu'ailleurs,  et 
comme  le  remarque  M.  Cornil,  les  tubes  des  épithéliomes  tubulés  sans  globes 
épidermiques  sont  quelquefois  si  larges  qu'on  pourrait  tout  aussi  bien  en  faire 

(')  John  Williams,  On  cancer  of  the  utérus.  Londres,  1888. 
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des  épithéliomes  lobules.  Souvent  ces  épithéliomes  respectent  les  glandes  de  la 
muqueuse  cervicale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  comme  dans  la  pièce  que  j'ai  fait 
dessiner  (fig.  M),  un  œuf  de  Nabolh  intact,  entouré  par  le  néoplasme.  J'ajoute 
qu'on  peut  trouver  dans  ces  épithéliomes  les  prétendus  corps  oviformes,  auxquels 
on  avait  attaché  une  si  grande  importance,  que  les  tumeurs  qui  les  présentaient 
étaient  décrites  sous  le  nom  de  cylindrome.  Ce  sont  simplement  des  bourgeons 


Sk^-:-.--'^-'--'-  ■";■;•.-■'■-:.  :_c 


FiG.  H.  —  EpiUiélioiiie  pavimciiteu.v  de  la  portion  vaginale  du  col. 

A,  boyau  épithélial.  —  C,  C,  travées  conjonctives  emprisonnées  dans  le  tissu  épithélial 
(corps  oviformes).  —  R,  œuf  de  Naboth. 

de  tissu  conjonctif  vasculaire  qui  ont  été  rencontrés  de  telle  façon  par  la  coupe, 
qu'ils  paraissent  encerclés  par  les  masses  épitliéliales. 

Les  épithéliomes  pavimenteux  peuvent  se  développer  suivant  deux  types 
différents  au  niveau  de  la  portion  vaginale  comme  partout  ailleurs.  Tantôt  ils 
forment  des  tumeurs  saillantes,  mamelonnées,  irrégulières,  masses  bourgeon- 
nantes, molles,  friables,  vasculaircs  et  saignantes  qui  s'ulcèrent  vite  et  produi- 
sent une  sécrétion  infecte,  c'est  la  forme  papillaire;  tantôt,  au  lieu  de  se  déve- 
lopper en  saillie,  ils  se  développent  en  profondeur,  c'est  la  forme  interstitielle. 

Tout  cancer,  tout  épithéliome  a  une  marche  envahissante.  Dans  quelle 
direction  se  fait  l'envahissement  de  ces  épithéliomes  pavimenteux  de  la  portion 
vaginale?  voilà  le  fait  important  au  point  de  vue  chirurgical.  Envoient-ils  leurs 
bourgeons  épithéliaux  du  côté  de  l'utérus,  ou  bien  les  envoient-ils  latéralement 
du  côte  du  vagin,  du  côté  du  tissu  cellulaire  pelvien? 

Tout  le  monde  sait  que  les  épithéliomes  du  col  envahissent  fréquemment  le 
vagin.  Tantôt  la  propagation  se  fait  de  proche  en  proche;  le  néoplasme  envahit 
le  cul-de-sac  vaginal  au  voisinage  duquel  il  a  débuté,  puis  le  vagin  lui-même, 
comme  le  cancroïde  de  la  lèvre  envahit  la  peau  du  menton.  C'est  la  règle. 
Tantôt,  c'est  la  rare  exception,  l'envahissement  du  vagin  se  fait  d'autre  sorte. 
On  trouve,  en  même  temps  qu'un  cancer  du  col,  un  noyau  développé  dans  le 
vagin  au  point  qui  est  en  contact  avec  la  tumeur  primitive  sans  que  le  cul-de-sac 
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intermédiaire  soit  pris.  Czempin  ('),  Fischer  (*)  onl  rapporté  chacun  un  cas  de 
ce  genre.  Il  faut  admettre  avec  eux,  qu'il  s'agit  là  d'une  véritable  inoculalion 
par  contact.  L'envahissement  du  vagin  est  extraordinaiiement  liéquont. 
Wagner,  qui  s'appuie  uni(juement  sur  des  autopsies,  le  considère  comme 
constant.  Blau  ij')  l'a  constaté  75  fois  sur  95  cas. 

L'envahissement  a-t-il  de  la  tendance  à  se  faire  du  côté  de  l'utérus?  On  la 

souvent  soutenu  en  s'ap- 
puyant  sur  des  raisonne- 
ments par  comparaison. 
Dans  la  langue,  a-t-on 
coutume  de  dire,  il  se 
fait  de  longues  traînées 
épithélialesdans  les  espa- 
ces intermusculaires;  il 
doit  en  être  de  même  dans 
l'utérus.  Au  point  de  vue 
purement  rationnel,  la 
comparaison  est  bien  loin 
d'être  juste.  La  langue 
est  formée  de  muscles 
striés  séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  con- 
jonctif  extrêmement  fin. 
C'est  exactement  le  con- 
traire dans  l'utérus  :  le 
tissu  musculaire  est  lisse, 
et  le  tissu  conjonclif  con- 
densé, presque  fibreux. 
Les  lymphatiques  de  la 
langue  cheminent  dans 
la  langue;  en  est-il  de 
même  des  lymphatiques 
de  l'utérus?  En  aucune 
façon,  puisque  les  lym- 
phaliqucsducol  sejellenl 
dans  les  ganglions  pel- 
viens, tandis  que  ceux 
du  corps  vont  aux  gan- 
glions lombaires.  Cette 
comparaison  est  donc 
sans  aucune  valeur.  Et 
d'ailleurs,  comment  peut- 
on  se  contenter  de  raisonnements  par  comparaison  tpiand  il  s'agit  d'une 
maladie  aussi  fréquente  (pic  l'épiLliéliome  pavinîcnteux  du  col  et  qu'on  peut 
faire  des  examens  directs,  précis,  à  l'abri  de  toute  contestation.  Williams  a 
•étudié  huit  de  ces  cancers;  dans    aucun   cas    il   n'a   trouvé  le  canal    cervical 

(')  Czempin,  Zcits.  fiir  Gch.  und  Gyn.,  vol.  XVI,  f.  1. 

(-)  Fischer,  Gesell.  fiir  Gcb.  und  Gyn.  zu  Berlin,  8  mai  1891.  Ceiitr.  fiir  Gy)t.,  1891,  p.  5i9. 

i^)  Blau,  Thèse  de  Berlin,  1870. 


Fio.  i'2.  —  Épilhclionic  ayanl  délruil  les  trois  qiiarls  de  rutérus, 
ayant  envahi  le  vagin,  le  rectum  et  la  ver^e  et  comprimant  l'uretère. 

A,  cancer.  —  B,  reste  de  l'utérus.  —  C,  rectum.  —  D,  vagin. 
R,  rein. 
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envahi.  Il  s'agissait,  à  la  vérilé,  de  cas  qui  n'étaient  pas  très  avancés.  J'ai  vu, 
clans  les  autopsies,  le  segment  inférieur  de  l'utérus  détruit  par  des  néoplasmes 
de  ce  genre,  ainsi  que  le  montre  la  figure  42.  Mais  je  n'ai  jamais  vu  la  région  de 
l'isthme  envahie  sans  que  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum,  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien le  fussent  également.  J'ai  examiné  trois  pièces  au  microscope  avec  soin, 
sur  des  coupes  sériées  ('),  et  je  n'ai  jamais  vu  le  tissu  utérin  envahi  à  plus  de 
7  à  8  millimètres  de  la  surface  ulcérée.  De  même,  Williams  nous  dit  que  le  mal, 
dans  les  cas  qu'il  a  étudiés,  ne  pénétrait  pas  à  plus  d'un  1/3  de  pouce.  Dans  un 
seul  cas,  il  allait  à  5/4  de  pouce. 

Fraenkel  (^)  a  étudié  6  cas,  tous  très  avancés;  dans  aucun,  le  cancer  ne  dépas- 
sait les  limites  de  l'orifice  interne.  Par  contre,  Labadie,  Lagrave  et  Legueu 
disent  :  «  Alors  même  que  le  cancer  ne  se  propage  pas  vers  la  muqueuse  du  corps, 
il  est  des  traînées  épiliiéliales  qui,  parties  d'un  cancer  vaginal,  remontent  le 
long  des  vaisseaux.  Sur  une  de  nos  pièces,  où  à  l'œil  nu  rien  n'indiquait  la 
propagation  élevée  du  cancer,  nous  avons  vu  des  traînées  épithéliales  passer  le 
long  des  vaisseaux  sanguins  et  remonter  à  des  limites  que  l'amputation  vagi- 
nale n'aurait  pas  dépassées.  »  Ce  fait  a  certainement  une  grande  importance; 
cependant,  il  faudrait  savoir  si  la  gaine  hypogastrique  n'était  pas  envahie. 
Car,  au  point  de  vue  pratique,  c'est-à-dire  au  point  de  vue  du  traitement,  la 
question  n'est  pas  tant  de  savoir  si  le  corps  utérin  peut  être  envahi  que  de 
savoir  s'il  peut  être  envahi  avant  que  la  gaine  hypogastrique  le  soit.  Or  rien, 
absolument  rien  ne  prouve  qu'il  puisse  en  être  ainsi. 

Mais  une  autre  question  se  pose  :  quel  est  l'état  de  la  muqueuse  du  corps, 
lorsqu'il  existe  un  cancer  du  col?  Abel  (^)  a  publié  un  travail  basé  sur  l'examen 
de  7  utérus  enlevés  par  le  vagin  pour  des  cancers  du  col  et  où  il  déclare 
avoir  trouvé  dans  tous  les  cas  une  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  muqueuse 
du  corps.  Cette  association  constante  d'un  épithéliome  et  d'un  sarcome  serait 
bien  extraordinaire.  IMais  des  recherches  de  contrôle  n'ont  pas  tardé  à  se  pro- 
duire, et  elles  ont  réduit  à  néant  les  conclusions  d'Abel.  Eckart  (*)  étudie 
10  utérus  enlevés  par  Kaltcnbach  et  ne  trouve  dans  le  corps  que  des  lésions  de 
mélrite.  E.  Frankel,dans  ses  6  cas,  trouve  aussi  des  altérations  de  la  muqueuse 
du  corps;  mais  cesontdesaltéralions  inllammatoires  et  nullement  néoplasiques. 
Saurenhaus  (^)  communique  à  la  Société  gynécologique  de  Berlin  les  résultats 
de  l'examen  de  50  utérus  enlevés  en  totalité  pour  cancer  du  col  et  montre  que 
les  lésions  de  la  muqueuse  du  corps  doivent  être  considérées  comme  des 
métritcs.  Orthmann,  à  la  même  séance,  confirme  ces  résultats  en  s'appuyant 
sur  10  cas  personnels;  Ruge  fait  voir  que  la  description  et  les  dessins  d'Abel  ne 
concordent  pas  avec  son  interprétation  et  Olshausen  fait  remarquer  quen 
clinique  on  n'a  jamais  vu  un  sarcome  du  corps  coïncider  avec  un  épithéliome 
du  col.  Enfin,  plus  récemment,  Marchand  (^)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
un  utérus  présentant  un  cancer  du  col  avec  un  état  fongueux  très  marqué  de 
la  muqueuse  du  corps.  Cet  état  était  dû  non  pas  à  un  sarcome,  mais  à  une 
métrite.   On  voit  que,  sur  ce  |»oint.   liuianiinité  est  absolue.   L'interprétation 

(')  Je  remercie  M.  Diibar  iiui  a  eu  rainabililé  (ie  me  faire  «iiielques-unes    de  ces  coupes 

(-)  Fhaenkel,  Arrh.  fur  Gijn.,  vol.  XXXIII.  p.  1. 

(")  AnKL,  Arch.  fiir  Oyit.,  vol.  XXXIl,  p.  '_'. 

(*)  Eckart,  Cenlr.  fiir  Gyn..  1888,  ir  20,  p.  iiO. 

("5)  Saliœ.miaus,  Gesell.  fin-  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin,  l.j  juillet  1888. 

(")  Marchand.  Soc.  de  cliir.,  15  janvier  h\)i. 
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(lAltcl  était  erronée  :  les  lésions  si  liabiluelles  de  la  muqueuse  du  corps,  en  cas 
de  cancer  du  col,  sont  d'ordre  inflaninuitoire.  Ce  sont  des  mélrites  et  non 
des  sarcomes. 

Cependant  on  a  signalé  des  cas  de  propagation  de  cancer  du  col  à  la 
muqueuse  du  corps.  «  La  propagation  du  cancer  du  corps  à  la  muqueuse  du 
col,  dit  Bigeard  ('),  n'est  pas  aussi  exceptionnelle  qu'on  pourrait  le  croire  au 
premier  abord.  »  El  il  cite  des  faits  de  Laroyenne,  de  Gaillard,  de  Ferrier,  de 
Chercha,  de  Segond. 

Hofmeier(-),  puis  Winter  (")  ont  réuni  tous  les  faits  de  coïncidence  de  cancer 
du  corps  et  du  col  publiés  avant  1891  et  les  ont  soumis  à  une  sévère  criticpie.  Ils 
ont  montré  que  dans  tous  les  cas,  sauf  deux,  il  s'agissait  non  pas  de  cancer  de  la 
portion  vaginale,  mais  de  cancer  du  canal  cervical,  ce  qui  est  bien  différent 
ainsi  que  nous  allons  le  voir.  Dans  les  2  cas  qui  reslent,  d'après  Winter,  il  y 
avait  un  épithéliomc  du  corps  avec  noyau  débutant  dans  le  col;  il  en  était  éga- 
lement ainsi  dans  le  cas  de  Charrier  (^),  de  sorte  qu'on  peut  se  demander  s'il 
ne  s'agissait  pas  d'une  inoculation  produite  dans  le  col  par  les  excrétions  du 
corps.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  dernière  hypothèse,  il  est  certain  que  l'exis- 
tence simultanée  d'un  cancer  pavimenteux  du  col  et  d'un  cancer  du  corps  est 
tout  à  fait  exceplionnelle,  et  vraiment  on  ne  se  tromperait  pas  beaucoup  en 
répétant  avec  Ruge  et  Veit,  avec  Schrœder,  que  dans  les  cas  de  cancer  né  dans 
la  portion  externe  du  col,  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  cancer  simultané  du  corps. 

C'est  en  large,  du  côté  du  tissu  cellulaire,  dans  le  sens  des  lymphatiques,  que 
s'étend  l'épithéliome  pavimenteux  de  la  portion  vaginale.  Il  envahit  le  tissu 
conjonctif  de  la  gaine  hypogastrique  et  les  ganglions  du  bassin.  Il  forme,  dans 
le  plancher  pelvien,  des  traînées  épaisses,  dures,  rigides,  ({ui  immobilisent 
l'utérus.  Les  vaisseaux  sont  comprimés,  ce  qui  amène  l'œdème  des  membres 
inférieurs  et  de  la  vulve;  les  nerfs  sont  envahis  pour  leur  propre  compte,  les 
cellules  épithéliales  filent  dans  leurs  gaines  comprimant  les  filets  nerveux, 
déterminant  des  douleurs  atroces.  Les  compressions  les  plus  graves  sont  celles 
qui  se  font  du  côté  de  l'uretère.  Ce  canal  n'est  pas  ordinairement  obstrué,  il  est 
enserré  dans  des  tissus  inextensibles  et  par  là  rétréci;  dans  les  cas  que  j'ai  vus, 
j'ai  toujours  pu  à  l'autopsie  faire  le  calliétérisme  de  l'uretère  avec  un  stylet 
ordinaire.  Mais  le  rétrécissement  et  linextensibililé  de  la  paroi  gênent  le  cours 
de  l'urine,  et  le  canal  se  dilate  en  amont  jusqu'au  rein.  Il  se  produit  une  sorte 
d'hydro-ui'étéro-néphrose,  comme  celle  (jui  est  représentée  sur  la  figure  Ï2. 
On  sait  (jue  les  obstacles  partiels  siégeant  sur  les  conduits  excréteurs  amènent 
bien  i)lus  sûrement  la  dilatation  rétrograde  que  les  ol)stacles  complets  qui  entraî- 
nent généralement  l'atrophie  des  glandes.  La  rétro-dilatation  remonte  juscpi'au 
bassinet  et  aux  calices,  et  le  rein  lui-même  s'altère.  Lancereaux  (•')  considère  la 
néphrite  consécutive  comme  à  peu  près  constante  dans  les  cancers  avancés  de 
l'utérus. 

La  cloison  vésico-utérine  et  la  paroi  vésicale  elle-mènu^  sont  envahies  très 
souvent.  Le  néoplasme  ((ui  s'ulcère  sans  cesse  finit  par  amener  la  perforation  de 
la  vessie,  d'où  la  formation  de  fistules  qui  laissent  passer  lurine  dans  le  vagin. 

(»)  Bigeard,  Tlu'se  de  Paris,  1899. 

(-)  HoF.MEiER.  Milnch.  med.   Wocli.,  1890,  n""  W-i.".. 

(5)  Winter,  Zciladir.  fiir  GcO.  und  Gijn.,  1891,  vol.  XXli.  p.  196. 

(*)  CiiARRUiR,  Bitll.  de  la  Soc.  anat.,  10  oct.  1890,  p.   r.l. 

(^)  L.VNCERE.wx,  ,1h*î.  des  nnd.  des  orr/.  gé)i.-uvin..  18<S'f. 
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Sur  218  cas,  Wagner  a  compté  28  fistules.  La  cavité  vésicale  étant  mise  en 
communication  avec  le  néoplasme  ulcéré  et  sphacélé,  il  ne  tarde  pas  à  se  déve- 
lopper des  phénomènes  de  cystite;  puis  l'uretère  se  prend,  et  Turetérite  ascen- 
dante amène  des  pyélites  et  des  néphrites  suppurées.  Les  altérations  suppura- 
tives  des  reins  sont  toutefois  beaucoup  plus  rares  que  les  lésions  de  néphrite 
interstitielle,  consécutives  à  l'hydronéphrose.  Sur  51  cas,  Garon  et  Féré(')  lont 
noté  7  fois. 

L'envahissement  du  rectum  est  moins  fréquent  que  celui  de  la  vessie:  mais  il 
est  loin  d'être  rare.  Sur  282  cas,  rassemblés  par  Wagner  et  Blau,  le  rectum 
était  envahi  55  fois;  et  dans  24  cas,  il  y  avait  fistule  recto-vaginale. 

Un  fait  fort  singulier,  qui  est  signalé  dans  toutes  les  statistiques  un  peu 
importantes,  c'est  qu'on  trouve  quelquefois  un  cancer  de  l'ovaire  en  même 
temps  qu'un  cancer  de  l'utérus.  II  me  paraît  probable  qu'il  s'agit  là  de  noyaux 
secondaires  développés  par  la  voie  lymphatique. 

L'envahissement  du  péritoine  par  le  néoplasme  est  rare.  Sur  264  cas,  Gusserow 
ne  signale  que  18  fois  la  propagation  à  la  séreuse.  Quand  le  néoplasme  se  dirige 
du  côté  du  péritoine,  il  se  forme  des  adhérences  préservatrices.  C'est  ainsi 
qu'on  trouve  souvent  le  cul-de-sac  de  Douglas  supprimé  par  les  adhérences  qui 
ont  réuni  ses  deux  feuillets. 

Les  ganglions  pelviens  sont  fréquemment  envahis,  puis  les  ganglions  lom- 
baires. On  a  signalé  quelques  cas,  où  les  ganglions  inguinaux  étaient  également 
dégénérés.  André  Petit,  Troisier  (*)  ont  montré  que  dans  les  différentes  variétés 
de  cancer  abdominal  et  particulièrement  dans  le  cancer  utérin,  on  observe 
parfois  une  adénopathie  sus-claviculaire  du  côté  gauche,  sans  que  les  poumons, 
ni  les  ganglions  prévertébraux  soient  envahis.  Il  est  probable,  comme  l'a  supposé 
Troisier,  que  cette  manifestation  ganglionnaire  est  due  au  reflux  de  la  lymphe 
chargée  de  cellules  cancéreuses  dans  les  ganglions  qui  s'ouvrent  par  des  troncs 
très  courts  au  niveau  du  coude  du  canal  thoracique. 

La  généralisation  dans  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale  est  rare.  11  est 
juste  d'insister  sur  ce  fait  important,  mais  il  ne  faut  pas  le  présenter  comme 
une  exception.  C'est  au  contraire  une  règle  que  les  épithéliomes  pavimenteux 
se  généralisent  très  peu;  et  tout  le  monde  sait  qu'il  en  est  ainsi  pour  les  cancers 
de  la  langue  et  des  lèvres.  Sur  285  cas,  Gusserow  compte  22  métastases  dans 
les  poumons  et  autant  dans  le  foie.  On  a  signalé  encore  quelques  cas  de  généra- 
lisation dans  les  os,  la  plèvre,  l'estomac,  la  vésicule  biliaire,  le  cerveau,  les 
capsules  surrénales.  Ces  faits  de  généralisation  ne  sont  pas  nombreux,  ils  seraient 
plus  rares  encore  si  l'on  avait  pris  soin  de  distinguer  dans  les  statistiques 
auxquelles  j'emprunte  ces  chilTres  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale  de 
ceux  du  canal  cervical. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  sont  absolument  dilïërents  :  ce  sont  des 
épithéliomes  cylindriques,  qui  paraissent  débuter  dans  les  glandes.  11  est 
évidemment  impossible  daffirmer  qu'ils  ne  se  développent  jamais  aux  dépens 
de  l'épithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse.  Mais  jusqu'ici  le  fait  n'a  pas  été 
nettement  constaté.  Quand  on  observe  ces  épithéliomes  au  début,  comme  l'ont 
fait  Williams,  Cornil,  comme  j'ai  pu  le  faire  moi-même,  sur  une  pièce  qui  ma 
été  donnée  par  Routier  et  où  la  tunu'ur  avait  conunencé  dans  la  partie  supé- 

(')  CAitON  et  l'i':i!K,  l'ruijrès  médirai,  1883,  p.   1010. 

(2)  BuU.  cl  nicni.  de  lu  Soc.  mcd.  des  Iwp.,  \7)  janvier  18."'S,  p.  '21. 
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rieure  du  canal  cervical,  on  voit  sur  les    coupes   microscopiques  des  cavités 
d'apparence  netlemenl  glandulaire  dans  lesquelles  répithélium  a  subi  d'impor- 
tantes modifications.  Au  lieu  d'une  seule  assise  de  cellules,  il  y  en  a  plusieurs 
couches.  Les  cellules  de  la  partie  profonde  conservent  nettement  leur  caractère 
cylindrique;  celles  des  parties  centrales  sont  de  forme  variable  plus  ou  moins 
atypique.  Tantôt  on  trouve  seulement  deux  ou  trois  assises  superposées  de 
cellules,  tantôt  au  contraire  l'ancienne  cavité  glandulaire  en  est  complètement 
bourrée  et  représente  alors  une  véritable  alvéole  carcinomateuse  ;  d'autant  plus 
(jue  quand  les  choses  en  sont  arrivées  là,  la  paroi  glandulaire  a  perdu  sa  struc- 
ture normale;  les  cellules  ,épithèliales  périphéricjues  reposent  directement  sur 
du  tissu  conjonclif  plus  ou  moins  fibreux  sans  caractère  propre  et  môme  sur 
du  ^tissu  musculaire  lisse.  A  cette  phase  de  développement,  la  tumeur  corres- 
pond à  ce  qu'on  appelle  souvent,  en  Allemagne,  l'adéno-carcinome.  Plus  tard,  on 
voit  des  bourgeons  vasculaires  de  la  paroi  conjonctive  faire  des  saillies  minces, 
irrégulières  dans  l'intérieur  des  anciennes  cavités  glandulaires,  de  manière  à 
former  des  figures  dendritiques.  Ces  bourgeons  sont  tous  tapissés  de  cellules 
meta  typiques  avec  de  gros  noyaux  et  de  gros  nucléoles.  Enfin,  les  cellules  épi- 
théliales  diffusent  dans  le  tissu  conjonctif  et  les  coupes  ont  l'aspect  bien  connu 
do  l'épilhéliome  infiltré.  11  faut  faire   remar(|uer  avec  M.  Cornil,  que  dans  ces 
épithéliomes,  à  côté  d'alvéoles  remplies  de  cellules  dont  les  plus  périphériques 
ont  nettement  le  caractère  cylindrique,  on  en  trouve  d'autres  remplies  de  cellules 
polyédriques,  qu'on  pourrait  tout  aussi  bien  prendre  pour  des  cellules  pavimen- 
teuses.  Dans  d'autres  cas,  ainsi  que  le  signale  \Mlliams,  les  cellules  épithéliales 
deviennent  ovoïdes;  elles  perdent  tout  caractère  morphologique  précis;  et  il 
serait  à  peu  près  impossible  de  reconnaître  leur  nature  si  l'on  ne  pouvait  suivre, 
quelquefois  dans  une  môme  cavité  glandulaire,  toutes  les  formes  de  transition 
entre  elles  et  les  grandes  cellules  cylindriques.  Du  reste,  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu'il  s'agisse  de  simples  transformations  de  cavités  glandulaires  préexis- 
tantes. 11  y  a  en  réalité  une  néoformalion  considérable  de  boyaux  épithéliaux  qui 
sur  la  coupe  ont  l'air  de  culs-de-sac;  et  ces  boyaux  pénètrent  en   plein  tissu 
musculaire. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  peuvent  naître  en  un  point  quelconque  du 
col.  Williams  pense  que  la  partie  inférieure  en  e,st  plus  souvent  l'origine  que  la 
région  de  l'isthme. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  tantôt  ils  forment  tles  tumeurs  saillantes, 
presque  polypeuses;  tantôt,  et  cela  est  peut-être  plus  fréquent,  le  néoplasme 
infiltre  le  tissu  utérin,  qui  prend  une  dureté  de  bois.  Alors,  s'il  a  débuté  au 
voisinage  de  l'orifice  externe,  on  voit  celui-ci  s'entr'ouvrir,  ses  lèvres  se  renver- 
sant en  dehors  par  un  véritable  ectropion  néoplasique.  Puis  l'ulcération  sur- 
vient, les  couches  internes  de  la  tumeur  se  désagrègent,  s'éliminent;  le  canal 
cervical  s'agrandit  d'autant  par  cette  destruction  ;  il  s'évase,  s'excave,  et  ce 
travail  suivant  une  marche  excentrique,  il  arrive  dans  certains  cas  (|ue  les 
lèvres  du  col  sont  détruites  et  que  la  cavité  vaginale  se  continue  sans  transi- 
tion avec  la  cavité  cervicale  élargie  en  forme  d'entonnoir.  Si  le  néoplasme 
débute  plus  haut,  il  forme  parfois  une  volumineuse  tumeur  avant  de  sulcérer, 
puis,  l'ulcération  survenant,  il  se  creuse  dans  le  col  une  sorte  de  caverne 
entourée  d'une  zone  infiltrée  et  dure. 

Dans  ([uel  sens  se  fait  lexlension  de  l'épilhéliome  du  canal  cervical?  \\'illiams 
nous  dit  (prit  a  tendance  à  s'étendre  vers  le  bas,  c'est-à-dire  vers  le  vagin,  mais 
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surtout  tlu  coté  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  qu'il  infecte  rapidement  le  septum 
vésico-utérin.  Je  crois  que  cela  est  exact;  mais  il  faut  bien  savoir  que  celle 
variété  de  néoplasme  a  tendance  aussi  à  remonter  dans  l'utérus.  Il  arrive  sou- 
vent jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne,  et  envahit  quelquefois  le  corps  de 
l'org-ane.  Il  diiïère  sinf^ulièrcment  à  ce  point  de  vue  de  l'épithéliome  de  la  por- 
tion vaginale.  Ce  dernier  envahit  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire  avant  d'atteindre 
le  corps  de  l'utérus,  tandis  que  le  premier  peut  envahir  le  corps  alors  que  le 
vagin  et  le  tissu  cellulaire  sont  parfaitement  sains.  Il  faut  ajouter  qu'en  clinique 
on  ne  sait  jamais  où  il  s'arrête. 

Les  cancers  du  corps  de  l'utérus  ressemblent  tout  à  fait  à  ceux  de  la  cavité 
cervicale;  ce  sont  des  épithéliomes  formés  de  tubes  très  larges,  fréquemment 
anastomosés  et  séparés  seulement  par  de  très  minces  travées  conjonctives. 
Dans  chaque  tube  dont  la  coupe  a  l'aspect  d'un  cercle,  d'une  alvéole,  on  voit 
plusieurs  couches  de  cellules  superposées.  La  couche  externe,  celle  qui  repose 
sur  le  tissu  conjonctif  ou  bien  directement  sur  le  tissu  musculaire,  est  formée 
de  longues  cellules  nettement  cylindriques.  Les  cellules  des  couches,  superpo- 


FiG.  4Ô.  —  Épilhtliome  tlu  corps  de  l'ulériis.  (D'après  une  préparation  de  Toupet.) 

A,  travées  conjonctives.  —  B,  alvéoles  dont  une  parlic  des  cellules  s'est  détachée.  —  C,  alvéole 
cuinpIèlcnuMit  remplie  de  cellules  épilhéliales. 

sées  deviennent  polyédriques,  irrégulières,''  et  p(M-deul  d'autant  plus  de  leur 
caractère  primitif  qu'elles  se  rapprochent  davantage  du  centre  de  la  petite 
cavité.  Le  centre  nuhue  est  souvent  rempli  d'une  sorte  de  liquide  muqueux, 
contenant  en  suspension  des  cellules  chargées  de  granulations,  dont  le  noyau 
est  atrophié.  On  ne  peut  voir  ces  derniers  détails  <|ue  sur  les  coupes  qui  ont  été 
incluses  dans  la  paraftine  ou  dans  la  celluloïdine.  Siu'  les  coupes  simplement 
durcies  par  l'alcool,  les  couches  internes  de  cellules  ont  le  plus  souvent  disparu, 
et  le  centre  des  alvéoles  est  vide.  Il  en  est  toujours  ainsi,  (luehpie  précaution 
((u'on  j)renne,  sur  les  pièces  recueillies  dans  les  autopsies.  Les  coupes  prennent 
alors  des  aspects  étranges  qu'il  serait  difficile  d"interi>réter  si  l'on  ignorait  cette 
particularité.  C'est  sur  des  pièces  fraîches,  enlevées  chirurgicalement,  (juil  faut 
étudier  ces  néoplasmes. 

Les  tubes  épithéliaux  ne  conservent  pas  longtemps  la  régularité  que  je  leur 
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ai  (l(''ciil<".  ()M  voit  (le  lins  hoiii'^cons  «onjoiiflivo-vasciilaircs  se  drlaclicr  de  la 
paroi  cl  |)(''iM''lfcr  dans  la  cavilt'.  Chacun  de  ces  fins  prolonf^emonls  rsl  revêtu 
d'un  rani(  de  cellules  cvlindrifiiies.  On  voit  très  bien  r-cs  détails  sur  la  figure 
suivante  cnipiuntéc  à  M.  (^ornil.  Les  I>(»ur<j:('()ns  conjonctivo-vasculaires  peuvent 
prendre  un  grand  d(''velo[>[)('nu'nt:  la  cavité  dans  hupieilc  ils  se  d«'*vcloppenl 
s'élargissant  à  mesure;  qu'ils  grandissent,  devient  irrégulièn;  et  anIVactueuse. 

On  a  beaucoup  écrit  et  discuté,  en  Allemagne  surtout,  sur  les  adénomes  de 
l'utérus.  On  les  a  même  divisés  en  deux  classes  :  les  adénomes  bénins  et  les 
adi'Monies  malins.  Celle  (jueslion  des  adénomes,  c'est-à-dire  de  la  j>roliféralion 


c.  lissu  roiijonclif.  —  d,  riil-dc-sac  f,'l;iniliil;iii'i'  à  ]ieiiie  moililir.  —  /",  ;?,  m,  ^'liiiuli-s  (lil;il<-i'S  et  inodifioes; 
leur  l'cvC'IcmenI  ôi>illu''liiil /"est  l'oriii»''  ik-  ('l'Ilulcs  rylin(lrii|iifs,  mais  leur  ravilc  mi/ osl  roiiiplii' de  cel- 
lules, la  membrane  glandulaire  fail  défaut.  — 'i.  grande  eavité  au  milieu  d'un  Ilot  dépiUiélioma.  —  la 
masse  épilhéliale  h  est  iiénéirée  imrdes  vaisseaux  (|ui  parlent  du  lissu  conjonclif  voisin  comme  on  le 
vnil  en  v.  —  m,  sections  oldii|ues  ou  eu  diver»;  sens  de  ces  mêmes  vaisseaux.  (Coriiil.) 


aliondaiile  d'élémenls  glandulaires,  suivant  leur  type  normal,  est  embarrassante 
|)arl()nl.  11  sagil  de  savoir  si  elle  eonslilne  une  rormalion  d'ordre  néoplasiijue, 
ou  bien  si  («lie  n"(>sl  pas  loiii  siiii|)lenienl  une  prodiitlion  inllaïuinatoire.  J'ai 
déjà  eu  à  étudier  celle  (pn^slion  à  |)ropos  île  la  mamelle,  et  je  me  suis  elTorcé 
de  montrer  (pie  la  plu|>arl  des  adénomes  se  rai  lâchent  aux  mammites  t-hroni- 
ques.  .le  crois  aussi  (pie  dans  l'utérus,  ton!  rr  (piOn  a  ap|ielé  ad(''nome  bénin 
doit  rentrer  dans  la  classe  des  méiriles  glandulaires.  Oiianl  aux  adénomes 
malins,  ce  ne  sont  (pie  d(>s  épilhéliomes  an  début  de  leur  évolution.  .raj(»uterai, 
«pi'à  en  jiiiicr  par  les  fimircs.  bien  dc<  <a<  publiés  comme  adénomes  malins 
n'étaieni  sans  doule  (pie  des  méiriles  i;landulair(>s  hyperplasi(pies.  Il  faut 
avouer  du  resUMpi'au  point  de  vue  inicroscopiipi(\  la  dislinclion  n'est  pas  tou- 
jours ais('M\  M.  (".ornil  allaclie  ime  grande  ini|ii>i-|ance  au  inaïupie  d'adhésion 
des  ccjlulo  à  la  p;iroi.  Ouand  Ic-^  cellules  se  tiélaclieni  de  celte  jiaroi.  on  aurait 
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alîairc  à  un  épilhéliomc.  Je  crois  (juc  rcla  est  Toil  examen''.  Le  roi  rail  qui  amène 
la  séparation  des  cellules  épilhéliales  avec  la  paroi  conjonctive  est  dû  simple- 
ment à  l'aclion  de  réactifs.  Je  lai  vu  se  produire  dans  des  cas  où  il  s'ag'issait 
iucoulest.ildeuicul  de  UK'lrih'.  Ou  i)eul  lobserver  du  resle  sur  des  ^land«'s  ptir- 
faitement  saines.  Sucliard  me  la  moulic'  sur  des  préparations  de  parotides  de 
nouveau-nés.  Ce  qui  a  la  plus  grande  importance,  c'est  la  multiplication  des 
assises  cellulaires  dont  le  lyp<'  se  moditie,  et  c'est  l'absence  de  paroi  j>roj)re. 
Dans  les  épitliéliomes,  les  cellules  é|>itliéliales  reposent  sur  uniissu  conjonctifle 
plus  souvent  assez  filireux  et  cpii  n'a  aucun  caractère  particulier;  cpielquefois 
même  ell(;s  reposent  directement  sur  le  muscle  lisse,  Cela  ne  s'observe  jamais 
dans  les  ujétrites,  car  lorscpie  les  glandes  liypertro|)liit''es  pai-  riullamuuilion 
|)<''uètreul  dans  le  tissu  musculaire,  elles  sont  toujours  entourées  de  tissu 
conjonrlif. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  épitliéliomes  du  corps  de  l'utérus  revêtent 
deux  aspects  distincts  :  lanlùl  ils  foruu'ut  dans  la  cavité  utérin»'  des  tumeurs 
saillantes,  d'ordinaire  largement  sessiles,  (luebpiefois  presque  pédiculées,  pidypi- 
foruK's:  tanl<M,  au  contraire,  le  néo|)lasme  se  développe  dans  l'éjiaisseur  de  la 
paroi  utérine  cpii,  lorstpie  l'ulcération  survient,  se  trouve  peu  à  peu  détruite. 
La  paroi  peut  être  ainsi  perforée  de  part  tu  part:  le  plus  souvent,  il  se  produit 
alors  des  adhérences  cpii  j)rolègeid  la  cavité  périlout'ale:  mais  l'organe  adhérent 
est  envahi  et  perforé  à  sou  tour,  el  il  en  résulte  des  listules  (pii  font  communi- 
quer l'utérus  avec  l'intestin;  ((uelquefois  ces  adhérences  man(|uent,  et  la  porfo- 
rali(»u  auu''ne  une  péritonite  mortelle.  \j'<  •'pithéliomes  iutiltr«''s.  interstitiels, 
séteudeiit  non  seulement  en  profondeur,  mais  aussi  eu  surface.  Il  e^l  liés  rare 
(piils  dépassent  les  limites  de  l'orilice  interne,  mais  ils  |)euvent  s'étendre  à 
presque  toute  la  <-avilé  de  l'utt-rus.  D'après  Williams,  cette  forme  dilVuse  serait 
la  |)lus  commune.  On  a  même  vu  le  néoj)lasme  se  propagei'  par  Vtistium  ulrri- 
iiHiii  jus«|ue  dans  les  trompes.  Williams  cite  un  cas  de  ce  geuie  ajipartenant  au 
musée  de  Saint-Bai'tholouiew  .  Peul-(Mre  peut-il  se  former  «laus  l'utt-rus  lui-même 
<h'  véritables  noyaux  uK'tasIalitpies  iudépendanls  de  la  tumeur  primitive.  J'ai 
déjà  dit  ipi'ou  a  observé  dans  (pielques  cas  très  rares,  avec  de  gros  cancers  du 
corps,  de  petits  canccM's  tout  à  fait  au  débid  dans  le  col.  Ilofineier  et  Winter 
considèrent  ces  derniers  couiiue  dus  à  une  véritable  inoculation. 

Les  ganglions  du  ligament  laigc  cl  de  la  colonne  \citébi"ale  peuxent  être 
envahis.  On  a  observé  des  noyaux  incla>>laliqnes  <lans  les  vi<cères,  les  pouin(Uis. 
le  foie,  les  reins. 

Les  di\t'rses  variétt'-s  de  cancer  de  luli'rus  coïncident  assez  souxeut  avec  des 
libiomyoïues.  Certains  auteurs  ont  insisté  sur  ce>  faits.  Il  s'auil  d'une  pure 
coïncidence  sans  intérêt  analomique. 

Kn  terminant,  je  signalerai  "2  cas  de  O.  Pierning(')  el  de  Cebhardl  ('),  où  l'on 
a  trouvé  dans  le  corps  de  l'utérus  des  épitliéliomes  |>avim«'nleux.  Ces  fails  n'ont 
guère  qu'un  intérêt  de  <'uriosilé.  J'ai  ih-jà  eu  l'ticcasiou  <le  ilire  à  propos  des 
mélriles  ipie  l'épithélium  cylindricpu'  de  la  cavilé  utérine  pouvait  se  trans- 
former en  épithélium  pavimeuleux.  11  en  était  ainsi  dans  ces  deux  cas.  Rien 
d'étonnant  à  ce  qu'un  t'-pitln-liome  |)aviuieuteux  se  soit  dévidoppi'  aux  dé[»ens  de 
cet  épithélium  dc\enu  lui-même  pa\imenteux. 

(M  O.  IMkhmnc.  /i'Hs,l,r.  fiir  //e«7/,-..  vt.l.  VIII. 

(*)  (iKiiiiAHhT.  Gosoll.  fin-  Ciol).  untl  Clvii.  /.u  lUMliii.    ITi  nnveinliro  18',>I.  i',-,,tr,  r,,,-  r,,,,^.ih  . 
iSil'i.  p.  i'.i. 
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Étiologie.  —  La  cause  prochaine  de  tous  les  cancers  reste  toujours  profon- 
dément inconnue.  Je  n'ai  pas  à  revenir  ici  sur  celle  question  d'ordre  général. 

Le  cancer  de  l'utérus  est  cxtrônicment  fréquent.  D'après  la  statistique  de 
T.  Y.  Simpson,  c'est  le  plus  fréquent  de  tous.  Le  cancer  du  corps  est  beaucoup 
plus  rare  que  le  cancer  du  col. 

Il  serait  fort  intéressant  et  fort  important  au  point  de  vue  prati([ue  d'être 
renseigné  sur  la  fréquence  relative  du  cancer  de  la  portion  vaginale  et  du 
cancer  du  canal  cervical.  Malheureusement,  il  est  fort  difficile  d'avoir  des  rensei- 
gnements précis  sur  ce  point,  car  tous  les  gynécologues  n'admettent  pas  cette 
division.  En  tout  cas,  il  me  paraît  hors  de  doute  que  l'épithéliome  pavimenteux 
de  la  portion  vaginale  est  beaucouj)  plus  fréquent  que  l'épithéliome  cylindrique 
du  canal  cervical. 

Les  cancers  de  l'utérus,  comme  tous  ceux  des  organes  génitaux,  sont  pour 
ainsi  dire  inconnus  avant  la  puberté.  Laidley  (')  a  publié  récemment  un  cas  de 
cancer  des  organes  génitaux  internes  chez  une  petite  fdle  de  deux  ans  et  demi. 
Gusserow  en  ajoutant  sa  statistique  propre  à  celles  qui  avaient  été  publiées 
auparavant  arrive  au  chiffre  de  0585.  Sur  ce  nombre  énorme,  2  seulement  se 
sont  développés  avant  vingt  ans,  l'un  à  dix-sept,  l'autre  à  dix-neuf.  De  vingt  à 
trente  ans,  les  épithéliomes  du  col  sont  rares;  on  en  observe  cependant  un  certain 
nombre:  c'est  entre  quarante  et  cinquante  ans  (pi'ils  atteignent  leur  maximum 
de  fréquence.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  certaine  différence  entre  les  épithé- 
liomes du  col  et  ceux  du  corps.  Ces  derniers  se  développent  en  général  plus 
tard.  Il  résulte  en  effet,  des  statistiques  de  Gusserow  et  de  Pichot(-),  que  c'est 
entre  cinquante  et  un  et  soixante  ans  que  se  développe  de  beaucoup  le  plus 
grand  nombre. 

Tous  les  gynécologues  des  États-Unis  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  les 
négresses  qui  sont  si  fréquemment  atteintes  de  fibromyomcs  ont  beaucoup 
moins  de  cancers  de  l'utérus  que  les  blanches. 

Les  diverses  causes  auxquelles  on  attribue  un  rôle  dans  li  pathogénie  du 
cancer  ne  présentent  que  bien  peu  d'intérêt.  Conheim,  qui,  pour  le  dire  encore 
une  fois,  attribue  l'origine  des  néoplasmes  au  développement  aberrant  et  tardif 
de  germes  embryonnaires  restés  oubliés,  inutilisés  dans  les  tissus,  explique  juste- 
ment la  plus  grande  l'réquence  du  cancer  au  niveau  des  orifices  naturels  en 
faisant  remarquer  que  c'est  là,  au  point  où  se  font  les  invaginations  épithéliales, 
que  ces  germes  ont  le  plus  de  chance  de  s'égarer.  On  a  fait  intervenir  aussi, 
pour  expliquer  cette  fréquence,  les  traumatismes  dont  ces  régions  sont  le  siège. 
Pour  les  cancers  du  col,  Emmet  et  Breisky  ont  pensé  que  les  déchirures,  qui 
sont  si  fréquentes  à  la  suite  des  accouchements,  devaient  favoriser  le  développe- 
ment du  cancer.  Williams  repousse  absolument  cette  hypothèse,  car  il  n'a 
jamais  vu  un  cancer  débuter  au  niveau  ou  seulement  au  voisinage  imméiliat 
d'une  déchirure. 

On  a  incriminé  aussi  les  accouchements  répétés.  Il  semble  l)ien  démontré 
que  le  cancer  du  col  est  plus  fréquent  chez  les  multipares;  mais  cela  n'a  rien 
d'étonnant,  car  les  multipares,  surtout  en  Allemagne  où  les  statistiques  ont  été 
faites,  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  nulli pares.  On  n'a  donc  pas  le  droit  de 
conclure  que  les  accouchements  ont  une  aclion  sui- le  développement  du  cancer. 

(')  Laidley,  Saint-lAïuis  Cour,  nf  med.,  juillol  IS'.H. 
(2)  PiciioT.  Tliôsc  (le  P;ii-is,  188S. 
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Si  le  cancer  du  col  est  plus  fréquent  chez  les  multipares,  Schrœder  et 
Hofmeier  ont  bien  montré  que  le  cancer  du  corps  est  plus  fréquent  chez  les 
femmes  stériles. 

Martin,  Winckel,  Berns  (')  pensent  que  la  jjlennorragie  constitue  une  pré- 
disposition au  cancer.  A  celte  hypothèse  on  a  opposé  ce  fait,  que  le  cancer  est 
relativement  rare  chez  les  prostituées.  Fenwick,  Parson,  Spanton  (-)  ont  cité  des 
cas  de  cancers  développés  sur  des  cicatrices  d'ulcères  syphilitiques.  Ces  deux 
dernières  causes  peuvent  certainement  jouer  un  rôle,  mais  il  faut  bien  se  garder 
d'y  voir  une  action  spécifique.  Si  elles  agissent,  c'est  au  même  titre  que  la 
métrite,  que  toutes  les  inflammations  chroniques.  Il  paraît  démontré  en  elTet 
qu'une  muqueuse  enflammée  est  plus  exposée  à  subir  la  dégénérescence  cancé- 
reuse, qu'une  muqueuse  saine. 

Symptômes.  —  J'étudierai  successivement  les  cancers  du  col  et  ceux  du  corps. 

Tant  qu'un  cancer  du  col  de  l'utérus  n'est  pas  ulcéré,  tant  qu'il  n'a  pas 
dépassé  les  limites  de  l'organe,  il  ne  détermine  aucun  symptôme.  Tous  les 
cancers  du  col  débutent  donc  par  une  longue  période  latente,  et  c'est  là  ce  qui 
rend  plus  terrible  encore  ce  mal  redoutable,  car  lorsque  les  femmes  se  décident 
à  se  laisser  examiner,  il  est  bien  souvent  trop  tard  pour  que  l'ablation  chirurgi- 
cale puisse  être  complète,  c'est-à-dire  efficace. 

Quand  le  néoplasme  s'ulcère,  surviennent  des  hémorragies  et  des  sécrétions 
fétides;  quand  il  dépasse  les  limites  de  l'utérus  pour  gagner  le  tissu  cellulaire, 
les  douleurs  paraissent. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  l'ulcération  qui  commence,  et  le 
premier  symptôme  est  une  hémorragie;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
surtout  dans  les  formes  interstitielles,  le  néoplasme  envahit  le  tissu  cellulaire 
avant  de  s'ulcérer  et  ce  sont  les  douleurs  qui  ouvrent  la  scène. 

8  fois  sur  10  l'hémorragie  est  le  premier  symptôme.  Tantôt  c'est  la  durée  des 
règles  qui  est  augmentée  :  tantôt  la  première  hémorragie  se  produit  en  dehors 
des  règles,  après  un  elTort,  à  la  suite  du  coït,  ou  même  sans  cause.  Quand  ces 
hémorragies  surviennent  chez  des  femmes  (jui  ne  sont  plus  réglées,  elles  sont 
souvent  prises  pour  un  retour  de  la  menstruation.  Quehpiefois,  surtout  dans  les 
formes  papillaires  à  végétations  abondantes,  les  hémorragies  deviennent  rapide- 
ment fréquentes  et  profuses;  elles  prennent  presque  d'emblée  un  caractère 
grave  et  conduisent  vite  les  malades  au  dernier  degré  de  l'anémie.  Il  est  très 
remarquable  que  malgré  leur  fréquence  et  leur  intensité,  ces  hémorragies  ne 
sont  presque  jamais  mortelles.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  hémorragies  diminuer 
d'abondance  dans  les  périodes  ultimes  de  la  maladie;  elles  sont  alors  remplacées 
par  un  écoulement  permanent,  légèrement  rosé,  d'une  odeur  infecte. 

Ces  écoulements  ichoreux  sont  encore  plus  constants  que  les  hémorragies. 
Au  début,  ils  ont  quchpiefois  l'aspect  de  lécoulenKMit  leucorrliéique  ordinaire; 
puis  le  liquide  devient  bien  plus  clair,  bien  plus  fluide,  presque  comme  de  l'eau. 
Plus  tard,  il  est  mêlé  d'un  peu  de  sang;  il  reste  très  fluide,  mais  il  prend  une 
couleur  rosée,  ou  roussûtre,  et  les  malades  le  comparent  à  de  la  lavure  de  chair, 
à  de  la  rarhire  de  boyaux.  Quand  les  parties  superficielles  du  cancer  se  putréfient, 
il  devient  plus  foncé,  visqueux,  et  réj^and  une  odeur  fade,  écœurante,  repous- 

(•)  Berns,  Deul.-n'lie  Zeit.  fiir  Chu:,  vol.  XW  II.  p.  Ti. 
(*)  Spa.nton,  British  gyn.  Jounutl.  London.  mai  IS'.ll. 

[P    DELBET] 


l 


202  TUMi:i  US. 

sanlc,  presque  caractéristique.  Parfois  on  y  trouve  môles  des  morceaux  sphacélés 
de  la  tumeur. 

L'apparition  des  douleurs  est  en  général  tardive.  (Juclcjudois  on  en  observe 
dès  le  début,  mais  elles  ne  sont  pas  très  violentes  et  paraissent  liées  à  des  inflam- 
mations de  voisinag'C.  Les  grandes  douleurs,  les  douleurs  cancéreuses  sont  due» 
à  l'infdtration  du  tissu  cellidaire  et  quelquefois  des  nerfs  eux-mêmes  par  le 
néoplasme.  Ces  douleurs  siègent  dans  le  bassin,  dans  les  reins,  avec  des  irradia- 
tions dans  les  jambes.  Elles  sont  incessantes,  durent  jour  et  nuit,  avec  des 
crises  où  elles  redoublent  encore.  Leur  acuité  c.:t  extrême;  elles  déterminent 
une  véritable  torture.  Quelquefois  il  s'y  mêle  des  douleurs  d'un  autre  ordre, 
dues  à  de  petites  poussées  de  péritonite.  Ces  poussées  légères  seraionl  frécpienles, 
d'après  Schrœder,  et  il  insiste  sur  la  tension  des  parois  abdominales  qui  les 
accompagne. 

Toutes  ces  douleurs  gênent  l'excrétion  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Les 
fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  peuvent  être  encore  troublées  par  linfd Ira- 
lion  néoplasique  du  tissu  cellulaire.  Ces  organes  sont  alors  emprisonnés  dans 
une  sorte  de  gaine  rigide,  inextensible,  qui  apporte  autant  d'obslacle  à  leur 
distension  qu'à  leur  contraction.  Puis  ils  sont  pris  pour  leur  propre  compte. 
Les  boyaux  épithéliaux,  après  avoir  traversé  la  cloison  vésico-ulérine,  envahissent 
la  région  du  Irigone;  l'ulcération,  le  sphacèle  détruisent  bientôt  cette  paroi,  et 
la  fistule  est  constituée.  L'urine  coule  dans  le  vagin,  irrite  la  vulve,  les  cuisses 
et  devient  encore  une  nouvelle  cause  de  tourments.  La  vessie  ouverte,  le  contact 
avec  les  masses  sphacélées  ne  tarde  pas  à  l'enflammer;  elle  se  recouvre  quel- 
quefois de  fausses  membranes  inflammatoires.  Ces  cystites  peuvent  donner 
naissance  à  de  véritables  septicémies  comme  dans  les  2  cas  d'Eppinger  (');  mais 
c'est  l'exception.  Parfois  l'inflammation  se  propage  aux  reins  par  les  uretères. 
Plus  souvent  le  tissu  conjonctif  pelvien  infiltré  comprime  ces  canaux,  gêne 
l'excrétion  de  l'urine  et  l'on  voit  bientôt  survenir  des  signes  d'insuffisance 
rénale  :  troubles  gastriques,  vomissements,  somnolence.  Les  veines  du  bassin 
comprimées  ou  envahies    s'oblitèrent,   et  la    plileipnalia   nlba  (hlcnx:   s'établit. 

Le  rectum  fonctionne  mal;  la  constipation  est  habituelle;  la  rétention  des 
matières  fécales  entraîne  cet  étal  de  coprémie  sur  lequel  Barns  a  tant  insisté. 
Joint  à  l'anémie,  il  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  troubles  gastri((ues,  perte 
d'appétit,  mauvaises  digestions,  qui  viennent  encore  aggraver  l'état  général. 
Quelquefois  le  rectum  est,  lui  aussi,  envahi  et  perforé  :  et  le  vagin  n'est  plus 
qu'un  cloaque  infect  où  se  mêlent  à  l'urine  et  aux  matières  fécales  les  débris 
sphacélés  de  la  tumeur. 

La  cachexie  fait  son  apparition  :  la  peau  prend  une  teinte  jaune  paille; 
l'amaigrissement  devient  extrême;  l'état  de  ces  malheureuses  femmes,  empestées 
par  les  sécrétions  de  leur  tumeur,  torturées  nuit  et  jour  par  des  douleurs  de 
toute  sorte,  vésicales,  rectales,  péritonéales,  névralgiques,  devient  digne  de  la 
plus  profonde  pitié,  et  la  mort  tarde  encore  à  venir. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  l'amaigrissement,  l'allaiblissement 
progressif,  le  marasme  qui  l'amène;  48  fois  sur  DÔ  cas  dans  les  slalisli(|ues  de 
Blau.  Bien  souvent  l'urémie  vient  s'y  mêler  surtout  sous  sa  forme  chronique. 
Quehjuefois  la  forme  aiguë,  avec  son  coma  profond  ou  ses  convulsions  géné- 
ralisées, vient  abréger  le  triste  dénouement. 

(')  EppiN<;Kn.  PraQCv  med.   Worli.,  187l>,  p.  '210. 
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Dans  d'autres  cas  qui  ne  sont  pas  rares,  c'est  la  péritonite  qui  intervient 
(58  fois  sur  loo  cas),  péritonite  par  perforation  quelquefois,  plus  souvent  par 
propagation.  On  trouve  encore  signalées  comme  causes  de  mort,  la  pleurésie,  la 
pneumonie,  l'embolie  de  lartère  pulmonaire,  la  pyélo-néphrite,  la  pyléphlébite. 
(îusserow  fait  remar([uer,  en  y  insistant,  combien  sont  rares  la  septicémie  et  la 
pyohémie  à  la  suite  de  ces  cancers.  11  est  en  elfct  assez  singulier  que  le  .sphacèle 
si  habituel  de  portions  du  néoplasme,  que  le  contact  de  cette  plaie  gangrenée 
avec  l'urine  et  les  matières  fécales,  détermine  si  rarement  des  phénomènes 
d'infection  générale.  La  véritable  raison  en  est  que  c'est  le  néoplasme  lui-même 
qui  se  sphacèle  et  s'ulcère,  et  que  ce  néoplasme  est  beaucoup  moins  propre  à 
l'absorption  que  les  tissus  normaux. 

On  voit  que  révolution  du  cancer  du  col  peut  se  diviser  en  trois  périodes  : 
une  première  période  dans  laquelle  le  mal  reste  absolument  latent:  une  seconde, 
caractérisée  parles  hémorragies  et  les  écoulements:  la  troisième  est  la  période 
des  douleurs  et  de  la  cachexie,  se  terminant  inévitablement  par  la  mort.  La  mort 
est  en  effet  le  terme  fatal  du  cancer  de  l'utérus,  comme  de  tous  les  autres.  On  a 
prétendu  à  diverses  reprises  ([ue  les  cancers  pouvaient  se  gangrener  en  totalité, 
s'éliminer  complètement  et  guérir  ainsi;  mais  on  n'a  jamais  donné  une  seule 
observation  qui  prouve  la  possibilité  de  cette  guérison. 

Etant  donnée  celte  première  période  de  latence,  il  est  à  peu  près  impossible 
de  préciser  la  durée  du  cancer  du  col.  On  ne  peut  apprécier  avec  une  suffisante 
exactitude  que  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  première  manifestation  symptoma- 
tique,  l'hémorragie  en  général,  et  la  mort.  La  durée  moyenne  ainsi  comprise  est 
d'un  an  à  un  an  et  demi.  West  indi([ue  17  mois,  Lever  '20,  Lebert  10, 
Gusserow  11*.  Mais  ces  moyennes  ne  peuvent  nous  renseigner  sur  un  cas  parti- 
culier, car  on  a  vu  des  cancers  durer  i  ans.  et  d'autres  évoluer  en  i  mois. 

Le  cancer  du  corps  au  début  donne  lieu  à  des  symptômes  qui  sont  très  ana- 
logues à  ceux  des  fibromyomes.  Il  survient  de  très  bonne  heure  des  menstrua- 
tions profuses,  qui  ne  sont  pas  dues  à  l'ulcération  de  la  tumeur,  mais  bien 
aux  modifications  concomitantes  de  la  muqueuse,  absolument  comme  dans  les 
cas  de  fibromyomes.  Il  y  a  cependant  un  symptôme  qui  distingue  le  cancer  du 
corps  au  début  d'un  fibromyome,  c'est  l'intensité  des  douleurs.  Tandis  que  dans 
les  tumeurs  fibreuses,  les  douleurs  sont  surtout  dues  à  des  phénomènes  de 
compression,  on  observe  dans  les  cancers  du  corps  dos  douleurs  d'une  acuité 
extrême,  alors  que  la  tumeur  est  encore  très  petite.  Ces  douleurs  reviennent 
parfois  sous  forme  de  crises  d'une  grande  violence.  Elles  tiendraient,  d'après 
Martin,  à  l'obstacle  (jne  l'infiltration  néoplasique  api>orte  aux  contractions  de 
l'utérus. 

On  voit  que  les  premières  manifestations  symptomatiques  du  cancer  du  corps 
diffèrent  sensiblement  de  celles  du  col.  Les  douleurs,  tardives  dans  les  cancers 
du  col,  sont  au  contraire  précoces  dans  les  cancers  du  corps. 

Plus  tard  les  symptômes  fonctionnels  présentent  ijuelque  analogie,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  écoulements.  Aux  hémorragies  du  début,  fait  suite  un 
écoulement  hydrorrhéicjue.  qui  ne  larde  pas.  quand  la  tumeur  s'ulcère,  à  présenter 
les  mêmes  caractères  (pie  les  écoulements  du  cancer  du  col.  Toutefois  son 
odeur  est  en  général  moins  infecte. 

On  n'observe  (pie  très  exceptionnellement  dos  troubles  fonctionnels  du  côté 
de  la  vessie  et  du  rectum.  Les  symptômes  périlonéaux  sont  également  rares. 
On  a  ol>servé  cependant  la  péritonite  par  perforation. 
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La  cachexie  survient  relalivcnienl  lard;  cl  en  somme  la  m;n<li(>  «lu  cancer  du 
corps  est  plus  Icnle  que  celle  du  cancer  du  col.  Picliol  trouve;  une  durée 
moyenne  de  52  mois.  Sur  25  cas,  4  seulement  ont  duré  moins  de  un  an,  et  4  ont 
duré  plus  de  A  ans. 

Diagnostic.  —  Quelques  présomptions  que  fassent  naître  les  symptômes,  on 
ne  peut  jamais  poser  le  diagnostic  qu'après  l'examen  local,  et  le  plus  important 
de  beaucoup  c'est  le  toucher.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  fournil  des 
renseignements  tels  que  le  diagnostic  est  très  facile  parce  qu'on  n'observe  guère 
les  malades  qu'à  des  périodes  avancées  de  la  maladie. 

Parmi  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale,  c'est  la  forme  papillaire  qui  est 
la  plus  fréciuente.  Le  doigt  arrive  sur  des  masses  bourgeonnantes,  molles,  qui 
se  laissent  effriter,  déchirer  et  (fui  saignent  facilement.  Celte  sensation  de 
masses  (jui  se  laissent  pénétrer  par  le  doigt  est  très  caractéristique.  En  examinant 
plus  complètement,  on  constate  que  les  saillies  bourgeonnantes  reposent  sur 
une  parlio  plus  <luro,  plus  résistante,  d'où  la  comparaison  classique  de  ce  genre 
de  tumeurs  avec  un  choufleur.  Leur  volume  est  quelquefois  considérable.  Il  en 
est  qui  emplissent  tout  le  fond  du  vagin  distendu,  et  l'on  a  (juolque  peine 
parfois  à  sentir  où  est  née  la  tumeur.  On  ne  peut  plus  retrouver  le  col,  ni  son 
orifice. 

Dans  la  forme  infiltrée,  interstitielle,  le  doigt  arrive  sur  une  surface  ulcérée 
qui  est  beaucoup  plus  molle  que  ne  le  sont  les  surfaces  d'érosions  métritiques. 
L'ongle  pénètre  dans  cette  surface,  et  en  détache  sans  difficulté  de  petits 
fragments.  C'est  là  déjà  un  signe  très  important.  Toutes  les  fois  qu'une  tumeur 
du  col  se  laisse  pénétrer  et  diviser  par  l'ongle,  c'est  un  épithéliome.  En  outre 
celte  ulcération  repose  sur  une  tumeur  dure,  elle  est  entourée  de  bords  épaissis, 
infiltrés  sans  limites  précises;  et  la  forme  de  l'ulcération  est  très  irrégulière. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  se  développent  parfois  de  manière  à  faire 
saillie,  au  niveau  de  l'orifice  externe.  Dès  qu'ils  sont  ulcérés,  ils  donnent  au 
doigt  la  même  sensation  que  les  précédents.  Dans  la  forme  interstitielle,  les 
lèvres  du  col  se  renversent  fortement  en  dehors;  le  canal  s'éverse  ;  le  doigt  qui 
y  pénètre  arrive  sur  une  surface  ulcérée  qui  se  laisse  encore  gratter,  et  en  outre 
on  constate  qu'au  point  correspondant  à  l'ulcération,  la  lèvre  du  col  a  pris  une 
consistance  extrêmement  dure.  Quand  l'épithéliome  du  col  débute  plus  haut,  il 
n'est  pas  dès  le  début  accessible  au  doigt;  il  peut  même  former  des  tumeurs 
assez  volumineuses,  ou  creuser  des  cavernes  assez  profondes  qu'on  ne  soupçon- 
nerait pas,  si  l'on  n'avait  recours  à  la  dilatation.  Enfin  dans  certaines  formes, 
l'ulcération  progressant  avec  le  néoplasme  de  dedans  en  dehors  évide  le  col, 
dont  les  lèvres  finissent  par  disparaître,  si  bien  (pie  la  cavité  cervicale  se  continue 
sans  transition  avec  le  vagin. 

Dans  tous  ces  cas,  après  l'ulcération,  le  diagnostic  est  facile.  Le  cai-actère 
môme  de  cette  surface  ulcérée  qui  se  laisse  pénétrer  et  déchirer  par  longle, 
suffit  à  le  poser.  Il  y  a  cependant  ({uelques  causes  d'erreur  cpi'il  faut  signaler. 

Les  érosions  simples  du  col  sont  toujours  faciles  à  distinguer  :  au  doigt  elles 
donnent  la  sensation  d'une  surface  grenue,  ferme,  (}ui  résiste  et  dont  les 
l)ords  ne  sont  pas  indurés. 

Mais  (puuid  les  érosions  sont  portées  par  de  gi'os  cols  atteints  d'hyperlrojihie 
folliculaire,  le  cas  est  plus  embarrassant.  J'ai  déjà  étudié  ce  diagnostic  à  pi-opos 
des  métrites,  et  rappelé  <pie  les  cliniciens  les  i)lus  consommés  oui  pu  commettre 
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des  erreurs  fâcheuses.  C'est  dans  les  cas  dépilhéliome  papillaire  que  la  confu- 
sion est  le  plus  facile.  Ce  sont  encore  les  mômes  signes  tactiles,  qui  doivent 
conduire  au  diagnostic.  Lhyperlrophie  folliculaire  forme  bien  une  masse 
grenue,  irrégulière,  mais  celte  masse  est  ferme,  elle  ne  se  laisse  pas  effriter 
sous  le  doigt,  on  sent  par  places  de  petits  nodules,  durs  comme  des  grains 
de  plomb,  qui  correspondent  aux  petits  kystes.  L'écoulement  ne  présente 
aucune  od'^ur. 

En  outre,  le  col  est  moins  altéré  dans  sa  forme;  on  reconnaît  sa  disposition 
générale,  que  le  cancer,  à  volume  égal,  modifie  bien  davantage.  Enfin 
dans  le  cancer,  il  est  rare  qu'avec  une  pareille  tumeur  le  vagin  ne  soit  pas 
envahi  en  quelque  point,  tandis  qu'il  reste  toujours  et  complètement  indemne 
dans  les  hypertrophies  folliculaires. 

Un  cancer  du  canal  cervical,  ayant  débuté  près  de  l'orifice  externe,  pourrait 
être  pris  pour  un  simple  eclropion  muqueux.  Mais  la  muqueuse  ectropionnée 
présente  une  couleur  assez  sombre;  elle  paraît  à  l'œil  comme  œdémateuse; 
sous  le  doigt  elle  est  souple,  mais  cependant  résistante,  l'ongle  ne  l'entame  pas. 
L'épithéliome  a  une  surface  plus  sèche,  et  en  môme  temps  plus  friable.  Quel- 
quefois cet  épithéliome  forme  de  petites  saillies  presque  pédiculées,  qu'on 
pourrait  prendre  pour  des  polypes  muqueux.  Mais  ces  derniers  sont  rosés, 
souples,  revêtus  d'une  muqueuse  intacte;  au  contraire,  les  pseudo-polypes 
formés  par  l'épithéliome  sont  ulcérés,  saignants,  plus  durs  dans  leur  ensemble, 
mais  aussi  plus  friables.  On  a  observé  quelquefois,  sur  le  col,  des  polypes  d'un 
caractère  un  peu  spécial.  Les  uns  sont  formés  d'une  série  de  petites  saillies 
juxtaposées,  leur  surface  est  grenue:  ils  ont  absolument  l'aspect  d'un  papillome 
et  ils  en  ont  aussi  la  structure.  Ils  doivent  cire,  d'après  ces  caractères,  assez 
faciles  à  distinguer.  Spiegelberg,  Rein,  Winckler  ont  décrit  sous  le  nom  de 
sarcome  hydropique  folliculaire,  de  myxome  enchondromateux  arborescent, 
dos  tumeurs  que  j'ai  déjà  signalées  à  propos  des  sarcomes  de  l'utérus.  For- 
mées d'une  série  de  petites  masses  arrondies  semi-transparentes,  elles  ont  un 
aspect  très  particulier,  qu'on  peut  comparer  à  celui  d'une  grappe  de  raisin.  Ce 
sont,  du  reste,  des  faits  très  rares  dont  il  ne  faut  pas  autrement  se  préoccuper 
dans  un  diagnostic  clinique. 

A  côté  de  ces  hypertrophies  folliculaires,  il  y  a  d'autres  causes  d'erreur. 
Ainsi,  certaines  formes  de  tuberculose  végétante  du  col  ont  tant  de  ressem- 
blance avec  le  cancer,  que  seul  l'examen  hislologique  peut  lever  tous  les 
doutes  ('). 

11  faut  aussi  signaler  les  fibromyomes  gangrenés  et  les  rétrécissements  du 
vagin  accompagnés  de  mélrile. 

En  cas  de  fibromyome  gangrené,  les  hémorragies,  l'écoulement  fétide  éveil- 
lent inévitablement  dans  l'esprit  l'idée  d'un  épitliéliome.  Seul  l'examen  local 
peut  permettre  d'éviter  l'erreur.  Quand  il  s'agit  d'un  polype  venu  de  plus  haut, 
et  encastré  dans  le  col,  on  sent  aisément  autour  de  lui  le  mince  bourrelet  formé 
par  les  lèvres  amincies:  le  cas  est  facile.  Mais  (piand  le  fibromyome  s'est  déve- 
lo|)pé  aux  dépens  d'une  des  lèvres  du  col,  les  diflicullés  sont  plus  considérables. 
Alors,  c'est  sur  les  caractères  de  la  tumeur  elle-même  qu'il  faut  s'appuyer. 
Le  fibromyome  sphacélé  reste  dur,  il  donne  au  doigt  une  sensation  élastique; 

(')  Vniîvr.  Tiiborculosf  vr^élaïUc  du  col  utérin  simulanl  le  cancer.  Arc/t.  de  mcij.  cj-firr. 
el  <r<iu'.a.  i><ahid..  niai->^  IX'.IS.  ' 
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il  ne  se  laisse  pas  effriter,  pénétrer  comme  les  masses  fongueuses  de  l'épithé- 
liome  papillairc;  il  ne  se  laisse  mrme  pas  entamer  par  longle,  ou,  si  l'on  peut 
détacher  un  mince  lambeau  complètement  sphacélc,  on  arrive  tout  de  suite 
au-dessous  sur  une  surface  dure,  cpii  résiste  complètement. 

Du  reste,  pour  tous  ces  cas,  il  y  a  une  règle  absolut-,  qui  est  la  suivante. 
Lors(jue  le  diagnosti(;  est  hésitant,  il  ne  faut  jamais  attenib'c  cpie  l'évolution  du 
mal  vienne  l'éclairer.  Ce  serait  une  grosse  faute,  car  le  salut  de  la  malade 
dépend  de  la  précocité  du  diagnostic.  11  faut  donc  sans  hésiter  enlever  un 
morceau  suffisant  de  la  tumeur  et  le  soumettre  à  l'examen  histologique. 

Les  rétrécissements  du  tiers  supérieur  du  vagin  surviennent  quelquefois  chez 
les  femmes  Agées.  S'il  existe  en  même  temps  une  métrite  catarrhale  et  surtout 
cette  métrite  purulente  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  vieilles  femmes, 
lorsque  la  muqueuse  de  l'utérus  a  perdu  tous  ses  caractères  normaux,  les 
sécrétions  retenues  derrière  le  rétrécissement  peuvent  prendre  une  odeur 
infecte,  et  l'on  est  d'autant  plus  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  cancer  que  ces 
rétrécissements  vaginaux  sont  quelquefois  dus  à  des  réactions  inflammatoires 
entraînées  par  le  cancer  lui-même.  Ce  qui  rend  le  diagnostic  difficile  ou  même 
impossible,  c'est  qu'on  ne  peut  ni  voir,  ni  toucher  le  col.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a 
pas  à  hésiter.  L'examen  par  le  rectum  étant  insuffisant,  il  faut  rendre  au  vagin 
rétréci  une  perméabilité  suffisante  pour  faire  l'examen.  Je  n'ai  pas  à  insister  sur 
les  moyens  qu'on  peut  employer  dans  ce  but. 

.le  ne  me  suis  occupé  que  des  cas  relativement  faciles,  où  le  néoplasme  est 
ulcéré;  ce  sont  ceux  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Dans  la  phase  de  début, 
avant  la  période  d'ulcération,  le  diagnostic  présente  bien  d'autres  difficultés. 
Si  les  femmes  viennent  consulter  à  ce  moment,  c'est  presque  toujours  qu'elles 
ont  de  la  métrite,  car  le  cancer,  à  cette  période,  ne  détermine  aucun  symptôme. 
C'est  dans  ces  cas  exceptionnels  (ju'il  ne  faut  pas  laisser  échapper  l'occasion 
de  faire  un  diagnostic  précoce,  car  le  salut  de  la  malade  en  dépend.  Quelquefois 
on  sent  sous  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  une  petite  tumeur  saillante, 
dure,  immobile,  que  le  spéculum  montre  rouge,  violacée.  Ce  sont  les  cas  les 
plus  simples.  Mais  quand  il  s'agit  d'une  infiltration  néoplasique,  le  col  est 
simplement  augmenté  de  volume  ;  il  est  bien  difficile  de  distinguer  cette  hyper- 
trophie néoplasique  de  l'hypertrophie  simple,  et  il  n'est  pas  douteux  que 
Duparque,  Lisfranc,  Montgomery  aient  commis  beaucoup  d'erreurs  de  ce 
genre  et  ainsi  guéri  de  prétendus  cancers  qui  n'en  étaient  pas.  Peut-on  faire  le 
diagnostic?  Cela  est  possible,  peut-être,  ({uand  l'infiltration  est  circonscrite,  et 
encore  pourrait-on  aisément  la  confondre  avec  un  fibromyome  développé  dans 
l'épaisseur  du  col.  Mais  quand  l'infiltration  est  ditfuse,  le  diagnostic  devient 
singulièrement  difficile.  La  dureté  du  néoplasme  ne  diffère  pas  beaucoup  de 
celle  de  certaines  hypertrophies  simples.  Si)iegelberg  (')  a  donné  deux  signes 
(jui  permettraient  de  faire  le  diagnostic.  En  cas  de  cancer,  la  muqueuse  perd  sa 
mobilité;  et  en  outre  l'infiltration  néoplasique,  détruisant  l'élasticité  des  tissus, 
ne  laisse  plus  le  col  se  dilater  sous  rinfluence  de  l'éponge  préparée  ou  de  la 
laminaire.  (<cs  deux  signes  n'ont  peut-être  pas  toute  la  valeur  que  Spiegelberg 
leur  a  attribuée.  La  mobilité  de  la  muqueuse  à  l'état  normal  est  faible  et  diffi- 
cile à  constater;  et  d'autre  part  l'impossibililé  de  la  dilatation  ne  devient  mani- 
feste que  dans  des  cas  très  avancés.  Chacun  sait  que  dans  les   accouchements 

(')  SlMlXiELliKHC,  A)'rh.  fiir  (iifi)..  I.   III.  |).   '17,7,. 


TUMEURS  ÉPITHELIALES.  207 

on  voit  parfois  le  col  cancéreux  se  dilater  d'une  manière  suffisante  pour  livrer 
passage  à  la  tète  fœtale. 

Quand  on  a  pose  le  diagnostic  de  cancer  du  col,  on  n'a  fait  que  la  moitié  de 
la  besogne.  Il  faut  encore  reconnaître  de  quelle  variété  il  s'agit,  épilhéliome 
pavimenteux  de  la  portion  vaginale  ou  épithéliome  cylindri(|ue  du  canal  cer- 
vical. Gela  est  quelquefois  facile;  dans  les  cas  douteux,  on  est  obligé  de 
recourir  à  l'examen  histologique. 

Il  faut  encore  et  surtout  bien  apprécier  le  degré  des  lésions,  et  si  le  néoplasme 
a  dépassé  les  limites  de  l'utérus.  L'envahissement  du  vagin,  si  fréquent,  si 
rapide  dans  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale,  est  toujours  facile  à 
constater.  On  sent  sur  la  muqueuse  des  noyaux  saillants,  durs,  adhérents  aux 
parties  profondes  ;  quelquefois  tout  le  fond  du  vagin  est  envahi,  et  transformé 
par  le  néoplasme  en  un  canal  rigide,  inextensible,  qui  ne  laisse  plus  ouvrir  le 
spéculum.  L'envahissement  du  tissu  cellulaire  est  plus  difficile  à  apprécier. 
Parfois  on  sent  à  travers  les  culs-de-sac  latéraux  des  cordons  durs,  qui  se 
<lirigent  vers  les  parois  pelviennes.  On  pourrait  les  confondre  avec  des  cicatrices 
de  déchirures  profondes  au  troisième  degré.  Mais  les  cicatrices  sont  plus 
linéaires,  plus  régulières;  l'envahissement  néoplasique  se  fait  sous  forme  de 
cordons  jioueux,  irréguliers,  plus  durs  encore  que  les  cicatrices,  plus  intime- 
ment fondus  avec  les  tissus  périphériques.  Le  point  vraiment  délicat,  c'est  de 
distinguer  l'infiltration  néoplasique  du  tissu  cellulaire,  des  processus  inflamma- 
toires chroniques.  Cela  n'est  point  facile.  Les  noyaux  inflammatoires  sont 
sensibles  au  toucher,  tandis  que  les  noyaux  néoplasiques  ne  le  sont  pas  :  mais  il 
y  a  des  exceptions.  Je  crois  du  reste  que  si  ces  inflammations  en  cas  de  cancer 
exist(Mil  incontestablement,  certains  auteurs  en  ont  de  beaucoup  exagéré  la 
fréquence,  et  qu'il  faut  tenir  pour  très  suspectes  toutes  les  indurations  qu'on 
trouve  dans  le  tissu  cellulaire. 

Il  reste  encore  à  examiner  la  vessie,  le  rectum.  Il  ne  faut  pas  manquer  de 
pratiquer  le  loucher  rectal  ;  il  permet  quelquefois  de  sentir  des  noyaux  situés 
dans  les  ligaments  utéro-sacrés  et  difficilement  accessibles  par  le  vagin.  Comme 
toujours,  quand  on  fait  un  examen  gynécologique,  on  doit  s'assurer  de  la 
position  exacte  du  corps  de  l'utérus,  constater  s'il  a  conservé  sa  mobilité,  et 
enfin,  pour  terminer,  il  faut  rechercher  si  lutérus  dans  son  ensemble  est 
abaissable.  Cela  se  fait,  en  saisissant  le  col  avec  une  bonne  pince  fixatrice  et  en 
exer(^ant  dessus  des  tractions.  Si  l'utérus  ne  s'abaisse  pas,  ou  s'abaisse  mal.  il 
faut  craindre  (jue  le  tissu  cellulaire  soit  envahi,  même  si  le  toucher  n'a  rien 
révélé  de  ce  côté.  Les  douleurs  méritent  à  ce  jioinl  de  vue  grande  considération. 
Je  l'ai  dit  et  je  le  répèle,  le  cancer  du  col  n'est  pas  douloureux  en  lui-même. 
Quand  l'ère  des  douleurs  a  commencé,  il  est  probable  que  le  mal  a  dépassé  les 
limites  (\c  l'utéi'us  et  envahi  le  lissu  cellulaire. 

Gusserow  déclare  que  le  diagnostic  du  rtDin'v  <h(  corps  est  très  simple  et  liés 
facile.  Il  en  esl  réellement  ainsi  à  la  péiiode  d'état. 

Tout  à  fait  au  (lél)ut,  alors  (|ue  les  hémorragies  existent  seules,  on  sera  plus 
lenlé  de  penser  à  une  met  rite  hémorragique  ({u'à  un  cancer,  s'il  s'agit  d'une 
fcnune  jeune.  Mais  si  la  femme  a  dépassé  l'Age  de  la  ménopause,  l'idée  d'un 
néoplasme  se  présenle  d'elle-même.  De  nu-'me  lorsque  la  tumeur  esl  percej)til»Ie, 
lorsijue  le  i-orps  de  l'utérus  est  augnuMilé  de  volume,  s'il  s'agit  d'une  femme 
âgée,  on  songe  tout  de  suite  à  un  épithéliome,  tandis  ipie  si  la  femme  esl  jeune 
on  pense  plus  volontiers  à  un  (ibronu\  (u^pendanl.  même  dans  ce  cas.  les  douleurs 
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peuvent  mellrc  sur  la  voie  du  diag-noslic.  Simpson  y  a  insisté  à  juste  titre,  car 
elles  méritent  grande  attention.  Les  fibromyomes  en  général  ne  sont  pas  doulou- 
reux. Quand  les  douleurs  surviennent,  ce  sont  des  douleurs  de  compression,  la 
tumeur  a  déjà  un  certain  volume.  Si  donc,  avec  une  petite  tumeur  du  corps  de 
l'ulérus,  il  existe  des  douleurs  intenses,  paroxystiques,  s^ns  qu'il  existe  de  péri- 
tonite, il  faut  se  défier  et  penser  au  cancer.  Or,  tout  est  là,  car  dès  que  l'attention 
est  éveillée  sur  ce  point,  le  diagnostic  devieni  facile.  L'hysléroméli'ic  permet  de 
sentir  que  la  tumeur  est  friable  et  se  laisse  pénétrer  par  la  pointe  de  l'instrument, 
tandis  que  le  fibrome  résiste.  Si  ce  mode  d'exploration  ne  donne  pas  de  rensei- 
gn  inents  suffisamment  précis,  on  dilate  l'utérus  et  le  toucher  intra-utérin 
pe  :aet  de  sentir  la  tumeur  et  d'apprécier  plus  exactement  ses  connexions  et  sa 
cc.nsistance.  Enfin  si  les  sensations  tactiles  laissent  encore  des  doutes,  on  enlève 
d'un  coup  (\c  curcllo  \\n  fragment  de  la  tumeur  pour  le  soumettre  à  l'examen 
microscopi<iuc. 

Plus  tard,  quand  la  tumeur  est  ulcérée,  l'écoulement  sanieux  et  fétide  force 
l'attention.  Cependant  réi)illiéliome  n'est  pas  la  seule  maladie  qui  donne  lieu 
aux  écoulements  de  ce  genre.  Ils  se  produisent  lorsqu'un  fibromyome  sous- 
muqueux  se  sphacèle,  et  aussi  dans  certaines  métrites  purulentes.  J'ai  soigne 
une  jeune  femme,  chez  qui  un  gynécologue  des  plus  distingués  avait  affirmé 
l'existence  d'un  cancer  du  corps  et  qui  n'avait,  l'hystérectomie  a  permis  de  le 
constater,  qu'une  métrite  purulente  ainsi  que  je  l'avais  soutenu.  Dans  tous  ces 
cas,  il  faut  recourir  encore,  pour  assurer  le  diagnostic,  à  l'hy^th-ométiie  et  au 
toucher  intra-utérin. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  qui  puisse  tt  e  radical  pour  le  cancer  de 
l'utérus,  comiiie  pour  tous  les  autres,  c'est  l'extirpation  de  la  totalité  du  mal  et 
de  ses  prolongements.  L'indication  est  donc  formelle.  Mais  quand  l'ablation  de 
la  totalité  du  mal  est-elle  possible?  Oue  faut-il  faire  pour  la  réaliser?  'Voilà  les 
deux  questions  délicates. 

Les  cancers  du  corps  semblent  avoir  une  marche  moins  rapide  que  les  cancers 
du  col.  Ils  ont  moins  de  tendance  à  l'expansion  de  proche  en  proche  et  restent 
plus  longtemps  opérables.  L'indication  est  ici  formelle  et  précise,  c'est  l'hysté- 
rectomie qu'il  faut  faire. 

L'hystérectomie  par  la  voie  sacrée  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  encoura- 
ireants.  Terrier  et  Hartmann  en  avaient  réuni,  en  1891,  25  cas  avec  7  morts. 
Aussi  a-t-on  à  peu  près  abandonné  cette  voie. 

Dans  les  cas  ordinaires,  comme  l'utérus  est  généralement  mobile  et  peu 
volumineux,  on  peut  employer  indifféremment  la  voie  vaginale  ou  la  voie  abdo- 
minale. Mais  dès  que  le  volume  de  l'utérus  est  tel  qu'il  nécessite  le  morcellement, 
il  faut  absolument  abandonner  la  voie  vaginale,  car  le  morcellement  expose  à 
faire  des  inoculations  néoplasiques  dans  le  tissu  cellulaire.  De  même  il  faut 
recourir  à  l'hystérectomie  abdominale  quand  le  col  ramolli  ne  permet  jias  de 
faire  de  bonnes  prises  ou  quand  on  craint  que  l'utérus  soit  friable. 

Pour  les  épithéliomes  cylindriques  du  canal  cervical,  c'est  encor.-  l'hysté- 
rectomie totale  (jui  est  nettement  indi(|uéc 

Pour  les  épithéliomes  pavimenleux  de  la  portion  vaginale  qui  sont  les  plus 
fréquents,  la  question  est  plus  délicate.  Deux  grandes  méthodes  sont  en  présence, 
l'amputation  du  <-ol  et  l'hyslérectomio  totale.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  ne 
prati(iuait  plus  l'hystérectomie  que  par  la  voie  vaginale  quand  il  s'agissait  de 
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cancer.  Depuis  deux  ans,  on  est  revenu  à  lliystéreclomie  abdominale  qui  avait 
été  complètement  abandonnée,  on  y  est  revenu  dans  l'espoir  de  poursuivre  par 
la  laparotomie  les  prolongements  néoplasiques  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Je  vais  d'abord  faire  le  parallèle  de  rampulalion  du  col  et  de  l'hyslérectomie 
va^-inale.  Nous  verrons  ensuite  si  lliystérectomie  abdominale  a  tenu  les 
promesses  qu'elle  avait  fait  naître. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  des  détails  de  technique  opératoire,  je  me 
bornerai  à  quebjues  notions  élémentaires.  Les  amputations  partielles  sont  de 
deux  ordres,  les  amputations  infravaginales  ou  sous-vaginales,  dans  lesquelles 
on  n'enlève  que  le  museau  de  tanche:  et  l'amputation  supravaginale  ou  sus 
vaginale  dans  lacpielle  on  enlève  la  totalité  du  col,  jusqu'à  l'isthme. 

Les  amj)utations  sous  ou  infravaginales  peuvent  se  faire  soit  à  l'écraseur,  soit 
à  l'anse  galvano-caustique,  soit  au  galvano-cautère,  soit  au  bistouri. 

L'amputation  susvaginale  se  fait  au  bistouri.  Il  est  bien  certain  que  toutes 
les  opérations  qui  sont  prati([uées  sous  ce  nom  ne  sont  pas  identiques  et  le 
point  où  l'on  sectionne  le  col  est  certainement  très  variable;  mais  le  fait  impor- 
tant, c'est  (\uo  cette  section  se  fait  au-dessus  des  culs-de-sac  vaginaux,  désinsérés 
et  décollés.  Parmi  les  opérations  partielles,  c'est  l'opération  de  choix,  et  ce  sera 
toujours  à  elle  ({ue  je  ferai  allusion  quand  je  parlerai  d'amputation  du  col. 

L'amputation  du  col  et  l'hystérectomie  ont  desdéfenseurs  autorisés.  Schrœder, 
Ilofmeier.  Clirobak('),  Spencer  Wells  ('),  Verneuil  (").  Williams,  Winter(*j, 
Pawlik  sont  partisans  des  opérations  partielles:  la  plupart  des  autres  gynéco- 
logues sont  pour  l'hystérectomie  totale,  toutes  les  fois  quil  existe  un  cancer  du 
col  si  limité  qu'il  soit. 

La  grosse  question,  et  c'est  celle  (jui  a  été  disculée  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1888,  à  la  suite  de  l'impoilanle  communication  de  ^L  Wrneuil,  est  de  savoir 
(juelle  est  celle  des  deux  opérations  (jui  donne  le  plus  de  chances  de  guérison 
définitive  ou  durable.  Dans  certaines  statistiques,  on  a  compté  la  survie  moyenne 
des  malades  après  l'opération,  c'est  là  une  question  relativement  secondaire: 
quand  un  cancer  récidive  immédiatement  ou  peu  de  temjis  après  l'opération,  il 
importe  assez  peu  en  somme  que  la  malade  traîne  pendant  quelques  mois  de 
plus  sa  misérable  existence.  Du  reste,  la  durée  de  la  survie,  quand  la  récidive  se 
|M"oduil,  dépend  bien  plus  de  répo(|ue  à  laquelle  a  été  faite  l'opération  et  de  la 
marche  antérieure  du  néoplasme  que  de  l'opération  elle-même.  Aussi  m'oc- 
cuperai-je  surtout  de  la  durée  de  la  guérison  sans  récidive,  et  de  la  proportion 
des  guérisons  délinilives.  Je  l'appelle  (juon  considère  en  généial  comme  défi- 
nitivement guéries  les  malades  qui  sont  restées  trois  ans  sans  récidive  après 
l'opéiation.  Ce  laps  de  temps  consacre-t-il  la  guérison  absolue?  C'est  là  une 
(pieslion  que  j'ai  disculée  longuement  à  propos  des  cancers  de  la  mamelle,  je 
n'y  reviens  pas.  Jo  me  borne  à  dire  (\uq  la  certitude  de  la  guérison  n'est  pas 
absolue.  Aussi,  bien  (pie  la  guérison  complète  soit  incontestablement  possible 
et  prouvée,  j'enq)loierai  de  préférence  l'expression  de  guérison  durable. 

Bien  des  statistiques  ont  été  publiées  pour  ou  contre  ces  opérations.  Lune 
des  plus  célèbres  est  celle  de  Schronler,  publiée  par  Ilofmeier.  Elle  arrive  à  cette 
conclusion  que.  quatre  ans  après  l'opération,  il  n'y  a  plus  une  femme  vivante 

(')  CnFton.\K,   Wiener  nifl.  Woch.,  1887,  n"*  il  et  'm. 

(*)  Spenckii  Wklls.  6''n>i»i/.  kliii.  Vorir..  n"  ~>"i. 

(^)  Vkunkul,  fJuU.  de  lu  Soo.  </«•  r/u>.,  1888.  p.  717. 

(')  WiNTEH,  Congrès  de  Bonn,  mai  18U1.  Cenlr.  fiir  Gi/»..  18'.il.  j).  iUl. 
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M.iiiiii  ccllfs  ([iii  ont  subi  riiyslérccloiiiic  tol.ilc  himlis  <|iril  y  en  a  encore 
41,3  pour  l<><)  |iariiii  (M'Hcs  (|iii  oui  siihi  Iaiii|)iilalioii  pailicllc.  Hrsullal  élran^e- 
inenl  ijaradoxal,  roj)éralioii  totale  (lomicrail  moins  de  cliaiircs  de  f^uérison  que 
Topéralion  partielle.  M("'ine  en  admeltaid.  a\ce  ClnohaU.  (pie  riiysléreclomie 
totale  augmente  les  cliauees  de  léeidive  en  l'asorisant  les  inoculai  ions  o[»éi"aloires 
par  Touveiture  large  des  lymphatiques  du  tissu  cellulaire,  il  faut  bien  (juilyait 
une  autre  raison  à  ces  résultais  contradictoires;  et  cette  autre  raison,  elle  est 
Toit  sinqde  :  c'est  (pu;  Sclnneder  est  paitisan  de  l'opération  partielle,  et  (pi'il 
n"enq)loie  l'ablation  totale  (pie  dans  des  cas  pres(pie  désesjtérés.  Si  la  récidive  est 
plus  fréquente  après  riiysléreclomie  totale,  c'est  la  faute  des  cas  et  non  de 
l'opération.  Une  longue  polémi(iue  s'est  élevée  à  ce  sujet  entre  Tannen  ('), 
défenseur  de  la  clini(iue  de  Breslau,  et  Hofnieier,  qui  .soutenait  la  pratique  de 
S<  hr(eder  à  Berlin.  Tanncn  montra  (|ue  riiyslérectomie  totale,  quand  on 
rappli(pie  non  pas  d'une  manière  élective,  mais  en  principe  à  tous  les  cas, 
donne  de  tout  autres  résultats.  Au  bout  de  (piatre  ans,  45  pour  100  des  femmes 
opérées  à  Breslau  étaient  encore  en  vie.  Mais  Baker  arrive  à  des  résultats  à  peu 
près  identi(pies  avec  l'opération  partielle.  D'autres  statistiques  encore  ont  été 
publiées  en  faveur  de  l'hystérectomie.  Bussel  arrive  à  30  pour  100  de  guérisons 
durables;  Janvrin  à  55  pour  100;  Terrier  et  Hartmann  à  50  pour  iOO;  Olshausen 
à  '25,7  pour  100;  Byrne  à  l'2  pour  iOO. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  slalislicpies  dont  la  valeui-  me  i)ai-aît  tivs  relative  pour 
les  deux  raisons  suivantes.  Les  partisans  de  l'amijutalion  du  col  i)ratiquent  des 
liystéreclomies  dans  les  cas  qui  leur  paraissent  très  avancés  et  d'autre  part  les 
adeptes  de  riiysléreclomie  font  des  amputations  du  col  dans  les  cas  où  l'iiys- 
lérectoniic  est  rendue  ou  difficile,  ou  dangereuse  ou  inutile  par  l'extension 
de.s  lésions.  Ainsi  les  résultats  sont  tout  à  fait  faussés.  On  peut  avec  ces 
statistiques  prouver  a^olonté  que  la  survie  est  plus  longue  après  l'amputation 
j)arLielle  ou  après  l'hystérectomie.  Pour  qu'elles  aient  une  valeur,  il  faudrait 
(juon  put  appliquer  les  deux  opérations  à  des  faits  identi(jues,  à  des  cancers  de 
même  siège,  de  même  âge,  de  même  extension,  de  même  structure  histologique. 
Il  faudrait  encore  que  les  malades  fussent  de  même  tempérament  et  de  même 
âge,  car  on  sait  combien  le  pronostic  est  plus  grave  chez  les  femmes  jeunes  que 
chez  les  femmes  âgées. 

Va\  l'absence  de  fails  précis,  on  a  raisonné  par  comparaison.  On  a  comparé 
l'utérus  à  la  mamelle:  et  comme  il  est  de  règle  d'enlever  la  totalité  du  sein 
(piand  il  conlietd  un  cancer,  on  a  conclu  (piil  fallait  aussi  enlever  la  totalité  de 
lutérus  cancéreux.  11  est  hardi  de  conqiarer  la  mam(dle,  une  glande,  avec  un 
organe  aussi  complexe  (pie  l'utérus.  Et  puis,  dans  les  cancers  de  la  mamelle,  il 
est  de  règle  aussi  d'enlever  les  ganglions  corivspondants;  les  (Mdè\e-l-on  dans  le 
cancer  de  l'utérus?  On  a  même  comparé  l'utérus  à  la  langue,  pour  montrer  la 
nécessité  d'enlever  tout  l'organe.  Mais,  comme  le  disent  fort  justenuMil  Forgue 
et  Reclus,  où  donc  a-t-on  \  u  ([uOn  enlève  la  lolaliit'  «le  la  langue  |>(Uii'  un  cancer 
tle  la  i)ointe  de  cet  organe?  Je  crois,  en  somme,  (pie  c(>s  coini>araisons  sont  sans 
valeur,  puisqu'elles  comi)arent  des  organes  profondément  dillen-nts,  et  qu'il 
faul  chercher  mieux  si  l'on  \cu\  trouver  la  solution  de  la  ([ueslion. 

Actuellement,  seule  l'anatomie  pathologi(pie  est  capable  de  la  donner.  Or. 
elle  nous  montre  (pie  les  épithéliomes   pavimenteux   tubulés  ou   lobules   de  la 

l')  T.v.NNKN.  MHiirh.  mrd.   ]Vnrl,.,  >j  1  .mil  IS'.U.  ir  it>.  1».  -JS:). 


TLMRLHS  KPITHKI.IALES.  t>ll 

poil  ion  vaginale  s'élendenl  siuloiil  du  colc  de  la  gaine  hypogastrique  et  du 
vagin  si  bien  qu'on  n'a  jamais  signalé  un  cas  de  celte  forme  de  cancer  où  le 
corps,  et  môme  seulement  les  parties  élevées  du  col  lussent  envahies,  le  tissu 
cellulaire  de  la  gaine  hypogastrique,  et  le  vagin  restant  sains.  En  dautres  ter- 
mes, le  tissu  cellulaire  pelvien  est  envahi  avant  le  corps  de  l'utérus.  Il  découle 
de  ce  fait  anatomique  que  l'hyslérectomie  vaginale  est  toujours  inutile.  E[  en 
effet,  ou  bien  le  corps  de  l'utérus  est  indemne  et  il  est  inutile  de  l'enlever:  ou 
bien  il  est  envahi,  mais  alors  la  gaine  hypogastrifjue  l'est  aussi  et  l'hyslérec- 
tomie ne  peul  pas  plus  amener  la  guérison  que  l'auq^ulalion  du  col.  Les  résul- 
tats des  amputations  snsvaginales  concordent  absolument  avec  ces  données 
analomi(pies:  car  tous  les  auteurs  qui  ont  bien  observé  ont  constaté  ce  fait, 
(pic  la  récidive  se  protltiit  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  mais 
non  dans  le  moignon  utérin. 

J'ai  longuement  soutenu  celte  manière  de  voir  dans  la  première  édition  de  ce 
Irailé.  J'y  insiste  moins  aujourd'hui.  Ce  n'est  pas  que  j'aie  changé  d'avis  sur  le 
loud  do  la  question.  Le  dilemme  que  j'ai  exposé  me  paraît  toujours  inatta- 
quable. Si  j'y  insiste  moins  aujourd'hui,  c'est  que  les  conditions  opératoires 
ont  changé.  L'hyslérectomie  vaginale  nesl  guère  aujourd'hui  plus  grave  que 
l'ampulalion  élevée  du  col  et  celle  dernière  est  d'une  exécution  plus  difficile, 
Ce  n'est  pas  rami)ulalion  cllc-inème  «pii  est  difficile,  mais  la  suture  (pii  doit  la 
suivre.  Somme  loiile.  l'ampulalion  élevée  est  dans  son  ensemble  plus  longue  et 
|)liis  délicalc  (pic  riiystéreclomie.  Quant  h  la  possibilité  de  grossesse  que  laisse 
sidjsislcr  rauipiilalion  supravai,Miialc.  c'est  une  considération  dimj)orlance 
secon(hiirc.  car  il  sai,'!!  le  plus  soum-iiI  de  femmes  Agées  et.  daulre  part,  comme 
la  fail  rciiiaiipicr  Ollo  de  lIcrIT,  ramputation  supravaginale  prédispose  aux 
avorlemenis.  .Jadmets  donc  (pi^ui  peut  jtraliqucr  imlinV'reininenl  l'amputation 
supravaginale  ou  riiystéreclomie  vaginale. 

Depuis  deux  ans  environ,  on  est  revenu,  je  lai  précédemment  indi((ué,  à  Ihys- 
l(''recloiiiie  abdominale.  Dans  ce  retour  à  la  voie  haute,  il  ne  faut  pas  voir  seu- 
lemeiil  une  (pieslioii  de  commodité  ou  de  facilité  opéialoire.  Le  but  était  d'ar- 
river à  laire  une  opération  plus  compléleel  par  suite  i»iiis  radicale.  Par  la  voie 
haute,  on  peut  résé(pier  une  ('tendiK»  considérabh»  du  vagin:  on  |)eul  eidever  les 
ganglions  de  la  gaine  hypogastri(pie,  on  peut  même  en  disséipiant  l'uretère 
résétpier  le  tissu  cellulaire  pelvien,  faire  en  somme  un  évideineut  du  bassin.  Ce 
sont  surtout  les  chirurgiens  belges  RoutVarl  et  Jacobs  qui  ont  |»iéconisé  celte 
manière  de  faire.  Pour  éviter  les  hémorragies  (pii  devenaient  redoutables  dans 
«•es  évideiiieiils.  on  en  est  arrivé  à  faire  la  liy^adire  juéventive  des  artères  : 
ligature  des  arlcres  utérines  en  dehors  des  uretères  dloward,  Kellv),  litralure 
de  la  branche  antérieure  de  rilia(pie  interne  (Polk),  ligature  des  deux  ilia<pies 
internes  (Chalol,  Pryor).  On  a  été  jusqu'à  résé(pier  la  vessie.  Kossiuski  l'a 
fait  en  I8'.>4.  Chalot  lia  les  deux  hypogastri«[ues,  sectionna  les  deux  uretères 
et  les  aboucha  dans  le  rectum.  On  voit  «pie  la  nouvelle  hysiéreclomie  va^nnale 
qji'on  veut  opposer  au  cancer  du  col  est  bien  loin  de  l'opération  de  Freund. 

Celte  hystérectomie  avec  ses  extensions,  resections  vaginales,  extirpation 
de  ganglions,  ëvidemenl  du  bassin,  a  été  donnée  d'abord  comme  permetlanl 
d'obtenir  des  guérisons  dans  des  cas  réputés  jusque-là  inopérables. 

11  y  a  eu  là  une  sorte  de  quiproquo.  On  était  revenu  à  rhystéreclomie  abdo- 
minale parce  (pu»  cette  op(«ration,  grâce  au  perfectionnement  de  la  techni<iue 
opérat(»ire.  cinil    devenue    bénigne.    Mais    l'hyslérectomie    avec    adjonction   de 
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iCrandcs  rôscclions  vaginales  cl  (révidcmonldii  bassin  s'osl  montrée  au  contraire 
d'une  cxtrômc  gravité.  D'autre  part,  il  ne  semble  pas  que  le  résultat  thérapeu- 
tiinie,  lorsqu'on  obtient  un  succès  opératoire,  soit  très  satisfaisant.  La  récidive 
survient,  quchpie  eflort  qu'on  ait  fait  pour  enlever  tous  les  prolongements  du 
mal,  et  vraiment  on  ne  peut  s'en  étonner,  car  il  est  évidemment  impossible  den- 
lever  tout  le  tissu  cellulaire  et  tous  les  lympbatiques  du  bassin.  Non  seule- 
ment la  récidive  survient,  mais  si  l'on  en  croit  Bigeard('),  elle  est  plus  rapide 
après  riiystérectomie  abdominale  (prai)rès  riiystérectomie  vaginale.  «  On 
dirait,  écrit  Bigeard,  que  ces  laparotomisées  n'ont  pas  le  temps  de  mourir  de 
cachexie  cancéreuse,  et  que  l'opération  n'a  été  que  le.  coup  de  fouet  qui  a  fait 
galoper  la  maladie.  Le  plus  souvent,  elles  sont  emportées  dans  le  cours  de  la 
première  année  ou  au  commencement  de  la  seconde  par  des  propagations  au 
péritoine  et  aux  viscères  voisins,  intestins  de  préférence,  quelquefois  par  des 
généralisations.  »  Jacobs  a  insisté  sur  la  fréquence  de  ces  récidives  intestinales. 
Elles  sont  en  effet  très  curieuses.  On  sait  que  le  cancer  de  l'utérus  abandonné 
à  lui-même  n'envahit  presque  jamais  l'intestin.  Si  cet  envahissement  devient 
fré(puMil  après  l'hystérectomie,  il  faut  qu'il  soit  causé  par  l'ojiéralion  elle-même. 
Ou  peut  admettre  avec  Cittadini  et  Bigeard,  que  c'est  la  destruction  du  «  <lôme 
pelvien  »  tpii  permet  l'envahissement  de  l'intestin.  On  sait  en  elTet  que  le  péri- 
toine o|»p()se  à  l'extension  du  cancer  une  barrière  non  pas  infranchissable,  mais 
rarement  franchie,  puiscjue.  dans  les  slalisfi<pu*s,  l'envahissement  de  la  séreuse 
n'est  guère  signalé  «jue  7  fois  sur  lOO.  Il  est  fort  j)Ossible  qu'après  les  larges 
délabiemeuls  du  |)éril()ine  que  nécessite  le  curage  du  bassin,  le  cancer  puisse 
plus  facilement  cheminer  vers  le  haut  et  se  propager  à  l'intestin  par  contact. 

La  constatation  de  la  gravité  opératoire  d'une  part  et  des  récidives  rapides  de 
l'autre  a  fait  reculer  bien  des  chirurgiens,  et  à  l'heure  actuelle  on  tend  h 
renoncer  à  ces  vastes  opérations.  «  Il  est  indéniable,  déclare  Cittadini,  que, 
dans  les  cas  assez  avancés  pour  nécessiter  de  pareilles  mutilations,  l'interven- 
tion, qiu'lque  radicale  (pi'elle  semble  être,  ne  pourra  pas  avoir  la  prétention  de 
tout  enlever.  Elle  apparaît  aussi  avec  une  gravité  immédiate  inlinimeut  plus 
sérieuse  et  elle  n'a  guère  plus  de  valeur  que  toute  autre  opération  palliative.  » 
Il  semble  donc  (pi'il  faille  abandonner  l'espoir  de  guérir  définitivement  par 
'hvstérectomie  abdominale  et  le  curage  du  bassin,  les  cancers  qui  ont  manifes- 
leuient  envahi  la  gaine  hypogaslii(pu\  et  le  plussageest  de  continuer  à  les  con- 
sidérer comme  inopérables. 

Mais  si  les  partisans  les  plus  décidés  de  la  voie  haute  semblent  ol)ligés  de 
battre  en  retraite  sur  ce  point,  ils  ne  renoncent  pas  pour  cela  à  l'hystérectomie 
abdominale.  Ils  sont  d'avis  qu'il  faut,  dans  les  cas  réputés  opérables,  la  préférer 
à  riiyslérectomie  vaginale  parce  qu'elle  permet  de  reconnaître  et  d'enlever  les 
ganglions  qui  échappent  à  l'examen  clini(iue  et  à  l'opération  par  le  vagin.  Les 
opérations  faites  dans  ces  conditions  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour 
(pion  puisse  savoir  si  les  résultats  éloignés  répondront  aux  espérances.  Mais 
je  ne  suis  pas  tenté  de  le  croire.  La  question  me  paraît  toujours  se  poser  de  la 
même  manière.  Ou  bien  les  ganglions  pelviens  sont  indemnes  et  la  voie  haute 
est  inutile;  ou  bien  ils  sont  envahis  et  aucune  opération  ne  peut  être  complète 
c'est-à-dire  radicale. 

Voici  les  conclusions,  (jui,  à  mon  sens,  se  dégagent  de  cette  discussion.  Dans 
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les  cancers  du  corps,  si  l'utérus  osl  assez  petit  pour  quon  puisse  sûrement  l'en- 
lever sans  niorr-ellemenl,  par  le  vag"in,  si  le  col  est  résistant,  on  peut  l'aire  indif- 
l'éremmenl  riiysléreclomie  vaginale  ourhyslérfclomie  abdominale  :  c'est  affaire 
de  préférence  personnelle.  Si  le  col  est  friable,  si  le  volume  du  corps  rend  dif- 
ficile l'exlraclion  d'une  seule  ijiécc  par  le  va^in.  il  faut  préféi'er  l'hystérectomie 
abdominale. 

Dans  le  cancer  pavimenleux  du  col,  lorsrpie  la  lésion  est  bien  limitée,  que  le 
vagin  el  la  ^aine  liypogaslriipu'  sont  indemnes,  l'hystérectomie  va^jinale  ne 
<N)inie  pas  plus  de  cbanees  de  f^uérison  définitive  cpie  ram|)ulalion  élevi'c  du 
col.  Mais  comme  la  conservation  du  corps  utérin  n'a  pas  d'avantages,  on  peut 
faire  l'IiysléiectcMiiie  vaginale.  (|ni.  sans  T-freplus  grave,  est  d'une  exécution  plus 
facile. 

Quand  le  vagin  est  envahi,  quand  la  gaine  hypogastrique  est  infiltrée,  je 
crois  qu'il  faut  abandonner  tout  espoir  de  cure  radicale  et  s'en  tenir  aux  opéra- 
lions  palliatives.  Tous  les  gynécologues  ne  pensent  pas  de  même.  Mickulicz 
déclare  qu'il  ne  faut  pas  craindre  d'attaquer  franchement  le  rectum  et  la  vessie; 
Terrier  (')  dit  qu'il  n'hésitera  pas  à  opérer  tant  que  l'extirpation  de  la  portion 
envahie  du  rectum  et  de  la  vessie  ne  sera  pas  incompatible  avec  l'existence. 
Schauta  soutenait  la  môme  théorie.  Pawlik  a  préconisé  l'ablation  du  tissu  cellu- 
laire péri-utérin  et  certains  auteurs  ont  conseillé  de  recourir  h  la  voie  sacrée 
})arce  (pi'elle  rend  plus  facile  l'extirpation  de  ce  tissu  ccdlulaire.  J'ai  rapporté 
précédemment  les  tentatives  qui  ont  été  faites  dans  le  même  .sens  par  la  voie 
haute.  Si  intéressants  que  soient  tous  ces  efforts  pour  poursuivre  le  mal  dans  sa 
progiession  envahissante,  je  crains  qu'ils  ne  donnent  ([ue  des  déceptions.  Dès 
que  le  cancer  a  dépassé  les  limites  de  l'utérus,  aucune  opération,  à  mon  sens, 
ne  peut  être  assez  complète  pour  être  radicale,  et,  comme  pour  tous  les  cancers, 
l'avenir  est  bien  plutôt  dans  la  précocité  du  diagnostic  et  de  l'intervention  que 
dans  l'extension  des  procédés  opératoires. 

Alors  même  ({u'il  faut  renoncer  à  obtenir  une  guérison  radicale,  on  peut 
encore  rendre  service  aux  malades.  C'est  le  domaine  des  opérations  palliatives 
qu'il  ne  faut  pas  dédaigner,  car  elles  peuvent  prolonger  la  vie  en  supprimant  les 
accidents  infectieux  ou  hémorragiques  et  même  donner  pour  un  temps  l'illusion 
<le  la  guérison. 

Avant  de  parler  de  ces  opérations,  je  dois  dire  un  mot  des  innombrables  pro- 
cédés de  pansement  qui  ont  été  proposés  pour  adoucir  les  souffrances  des 
malades. 

Les  lavages  désinfectants  sont  toujours  de  mise,  sublimé,  permanganate, 
chloinl.  iicpieur  de  Labarraque  tliluée.  Mais  on  a  essayé  d'agii*  plus  directement 
sur  la  liiiiiciir.  .lanvrin  conseille  le  badigeonnage  avec  la  solution  concentrée 
d'Aveloz;  Hétrixles  tanqvons  ind)ibés  de  térébenthine.  On  (Mnploie  souvent  le  per- 
chloriire  de  fer  (pii  ne  donne  pas  de  grands  résultats,  (iuinard  a  conseillé  d'in- 
troduire au  contact  de  la  tumeur  un  morceau  de  carbure  de  calcium  «pu^  l'on 
maintient  avec  un  taini)on.  Le  chlorure  <le  zinc  qu'Ely  van  de  Warker  a  consi- 
déré à  tort  comme  ayant  une  action  élective  sur  les  tissus  néoplasi»jues.  «pie 
Maisonneuve  t>t  Demartpiay  avaient  conseillé,  a  été  très  vanté  par  FraMikel.  On 
peut  l'utiliser  soit  sous  forme  de  pAle  de  Cancpioin,  soit  en  solutions  concentrées, 
(.les  dcinicn^s  peuvent  rendre  des  services,  mais  la  pûte  de  Canquoin  me  paraît 
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Iioi)  (Inn^orouso.    Los   oscli.-ircs  (lu'cllc    piodiiil    pciivcnl    jtcirorcr  la   vessie,  le 
recliiin,  le  j)ériloine  el  je  crois  avec  Mailiii  (|ii"il  laiil  iciioiicer  à  son  emploi. 

Scliramm(')  se  loue  beaucoup  des  injections  iiileislilicllesdc  snltiini»'' laites  en 
plein  tissu  cancéreux.  L'intoxication  ne  serait  |tas  à  ciaindir,  le  tissu  néopla- 
sicpie  absorbant  ti'ès  peu.  L'eiïet  désinlectani  est,  (bl  Sclirahini,  très  éner^^i(pie  ; 
récoulement  fétide  diminue;  Télal  général  s'améliore;  la  nécrobiose  du  néf>- 
plasme  s'arrête  et  les  hémorragies  deviennent  [)lus  rares. 

•b' n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  énuméré  toutes  les  substances  (pii  ont  été 
emplovées.  On  en  vaide  cluujue  jour  de  nouvelles  (pii  sont  aussi  vite  oubliées 
(|ue  NitJi'oureusement  lancées. 

Dans  bien  des  cas,  lorscpie  la  sécrétion  et  les  hémorragies  sont  abondantes,  il 
est  nettement  indiipié  de  recourir  aux  interventions  j)allialives. 

Lors(pie  rexlension  (\\\  néoplasme  s'est  laite  du  côté  de  la  gaine  hypogas- 
Irique  el  f[ue  le  vagin  n'est  |)as  envahi,  on  peut  faire  une  véritable  amputation 
du  col.  C'est  le  cas  le  plus  favorable:  car  si  la  suture  réussit  bien,  il  arrive  par- 
fois <iiH'  le  néoplasme  évolue  tout  entier  vers  le  bassin  sans  envahir  le  vagin,  de 
telle  sorte  que  les  pertes  et  écoulements  sont  définitivement  supjjrimés. 

Ortains  gynécologues  ont  |)i-ati(pié  des  hyslérectomies  dans  un  but  pui'ement 
palliatif.  Il  ne  faut  |)as  oublier  que  ces  hyslérectomies  palliatives  sont  d'un 
pronostic  giave  et  <pH',  dans  l)iendcs  cas,  elles  paraissent  donner  un  coup  de  fouet 
au  néoplasme. 

L'opération  ])alliativc  que  l'on  pratique  le  plus  souvent  c'est  le  curettage  des 
masses  fongueuses.  Martin  et  Chrobak  essayent,  après  le  curettage,  de  suturer 
les  surfaces  avivées,  comme  après  l'amputation  du  col  pour  obtenir  la  réunion 
par  première  intention.  Quand  on  obtient  ce  résultat,  on  rend,  je  l'ai  dit,  grand 
service  aux  malades;  mais  il  est  rare  que  les  cas  s'y  prêtent.  En  général,  on 
fait  suivre  le  cui-eltage  d'une  cautérisation  au  fer  rouge.  Cette  intervention 
a  parfois  l'avantage  de  supprimer  pour  un  temps  les  sécrétions  et  les  hémorra- 
gies. Mais  il  faut  savoir  qu'elle  a  quelquefois  des  efTets  fâcheux.  Elle  détermine 
dans  certains  cas  une  hémorragie  assez  considérable  malgré  la  cautérisation; 
les  malades,  alTaiblies  parcelle  perte  de  sang,  ne  se  remontent  pas:  la  cachexie 
marche  plus  vite  et  les  fongosités  repullulent  avec  une  extrême  rapidité.  La 
possibilité  de  ces  accidents  ne  doit  évidemment  pas  faire  rejeter  le  curettage 
palliatif,  mais  elle  doit  conduire  h  ne  l'employer  que  lorscpi'il  est  nettement 
indi({ué  par  l'abondance  des  sécrétions  et  des  hémorragies. 

Contre  les  hémorragies  graves,  BaumgaM-tner  (-)  a  préconisé  la  ligature  des 
artèi-es  utérines.  Cette  ligature  avait  déjà  été  pratiipu'e  par  Eritsch  en  1885 
dans  des  cas  de  fibromes  el  c'est  surtout  pour  ces  tumeui-s  (ju'on  l'a  employée 
depuis.  On  s'en  est  servi  moins  souvent  dans  les  cas  de  cancer  (^).  Sans  entrer 
dans  les  détails  de  technique  oi>ératoire,  je  me  borne  à  ra|>|)eler  (pi'on  i>eut  faire 
la  ligature  de  l'artère  utérine  soit  i)ar  le  vagin,  soit  par  l'abdomen  ajirès  laj^a- 
•rotomie.  Hartmann  et  Eredet  estinuMil  que  la  ligature  des  deux  artères  utérines 
faite  au  niveau  de  la  fossette  ovarienne  est  j>lus  efficace  (pu»  celle  des  deux 
hy|)()gaslriques. 

En  liant  les  artères  utériiu's  dans  les  cas  de  cancer,  on  avait  espéré  arrèl(M'  la 
marche  du  néoplasme.  Ces   ligatures  dites  atrophiantes  n'ont  jamais  donné  des 
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[■('•siiltals  liicn  manilVslt's.  Elles  ne  modifient  pas  dune  manière  sensible  la 
marche  du  néoj)lasme,  mais  elles  diminuent  au  moins  temporairement  les 
écoulements  et  les  hémorragies.  Comme  on  peut  obtenir  le  même  résultat  par 
le  curettage,  je  ne  crois  pas  que  la  ligature  intra-abdommale  des  utérines  soit 
jamais  indiquée.  Mais  la  ligature  par  le  vagin  peut  trouver  son  indication 
comme  complément  du  curettage.  Kncore  ne  l'aut-il  pas  oublier  que  la  ligature 
du  lionc  de  l'artère  utérine,  près  de  l'utérus,  laisse  perméable,  comme  Ta 
UKuitré  Kredet  ('),  des  bi'anches  vaginales  et  vésicales  longues,  qui  nais.sent 
loin  de  l'uléius.  11  faut  donc  si  on  veut  réellement  anémier  le  col  ou  bien 
couper  c<'S  in  anches  p;ir  liurision  du  cul-<le-sac.  ou  bien  les  |)in«er  en  faisant  de 
chaque  coté  une  boutonnière  en  avant  el  une  boutonnière  en  arrière  du  col. 
j)uis  en  glissant  dans  chaciue  boutonnière  le  mors  d  une  pince  qui  étreindra 
avec  l'ult-rine  une  certaine  épaisseur  de  tissu. 

Oiiand  le  cancer  de  l'utérus  est  compli<[ué  de  grossesse  les  indications  théra- 
j)euli(jues  sont  très  difficiles  à  étaldir.  Pendant  le  cours  de  la  grossesse.  la 
(juestion  est  de  savoir  qui  on  doit  sacrifier  de  la  nur.'  ou  de  l'enfant.  Fritsch 
soutenait  que  la  mort  de  l'enfant  ou  l'avorlement  étaient  très  fréquents.  (aA- 
linstein.  Bar.  Pinard  (*)  affirment  que  la  grossesse  va  à  son  terme  dans  les  deux 
tiers  des  cas.  Or,  (|uelque  opération  que  Ton  fasse  pour  le  cancer  de  l'utérus,  on 
n'obtient  pas  de  guérison  durable  dans  les  deux  tiers  des  cas.  L'enfant  a  donc 
plus  de  chances  de  vivre  (jue  la  mère  de  guérir.  Cela  nu'  semble  régler  la  ligne 
de  conduite.  A  moins  d'accidents  immédiatement  menaçants,  il  faut  laisser  la 
grossesse  poursuivre  son  cours. 

Quand  la  giossesse  est  arrivée  à  terme,  quelle  conduite  doit-on  tenir:"  Il  est 
difficile  «le  poser  une  règle  générale,  car  tout  <lépend  du  degré  et  de  l'étendue 
<I<'s  lésions.  Il  faut  favoriser  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  tant  qu'il 
paraît  possible.  Mais  s'il  est  impossible,  doit-on  faire  l'opération  césarienne, 
l'hystérectomie  abdominale,  ou  l'oiiération  de  Porro?  L'opération  césarienne 
fait  courir  de  grands  ris<pies  à  la  mère.  L'hystérectomie  abdominale  a  été  aussi 
très  meuririère  :  ô  morts  sur  7  cas  dans  la  statistique  »pie  nous  avons  publiée. 
Varnier  et  moi.  Aussi  ^L  Pinard  donne-t-il  la  préférence  à  l'opération  de  Porro 
Mais  il  faudrait  des  faits  plus  noml)reux  pour  trancher  définitivement  vo  point 
délicat  de  pratique. 


ciivi'i  ii;i;  \ 

DES    DÉVIATIONS    DE    L'UTÉRUS 


L'étude  des  déviations  utérines  est  tle  date  récente.  Jusqu'au  commencement 
de  ce  siècle,  on  ne  connaissait  que  les  accitlents  causés  par  les  rétrollexions  de 
l'utérus  gravide.  On  avait  bien  publié  tjuelques  cas  de  rétro-déviations  en  dehors 
delà  grossesse  (Saxlorph,  P.  Frank);  mais  ces  cas  passaient  pour  extraordi- 
naires et  l'on  ne  s'en  occupait  pas  en  clini«iue.  Schweighaiuser  (1817)  soutint  le 
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premier  (|ii('  les  (Icplacemenls  en  arrière  rlaicnl  ])liis  rrr(|iH'nls  on  dehors  do  la 
grossesse  <|uc  pondant  la  geslalion.  Puis  avec  Volj>oau,  Simpson,  Kivisch,  les 
déviations  prirent  une  importance  croissanle  dans  la  pathologie  des  organes 
génitaux  de  la  femme.  Mais  leur  éhide  resh;  in<om|)lète  el  erronée  sur  bien  des 
points,  jusfpi'au  jour  où  il  fui  démontré  (ju'à  létal  normal,  l'utérus  est  en  anlé- 
version  avec  un  léger  degré  dantéllexion.  On  com[)rend  (pi'il  était  indisj)ensaljle 
de  bien  connaître  la  position  normale  de  l'utérus,  poui-  étudier  ses  déplacements. 
Chez  la  femme  saine,  l'utéius  n'est  j>as  fixe,  il  se  déplace  sous  rinfluence  de 
la  vacuité  et  do  la  réplétion  dos  organes  creux  (pii  lavoisinent,  vessie  et  rectum. 
Quand  le  rectum  et  la  vessie  sont  vides,  le  col  do  l'utérus  est  en  arrière,  au 
voisinage  des  dernières  vertèbres  coccygiennos,  le  fond  est  on  avant  derrière  la 
parti(^  suj)érieurc  de  la  symphyse.  Le  col  repose  sur  le  périnée  qui  lui  ollVe  un 
solide  point  d'appui.  La  situation  normale  de  liilérus  est  donc  lantéversion. 
Son  axe  fait  avec  celui  du  vagin  un  angle  à  peu  près  droit.  Quelle  est  sa 
forme?  Chez  les  nullipares,  il  présente  une  légère  courbure  en  avant,  au  niveau 
de  risllinic  :  chez  les  multipares,  il  est  plus  rectiligne. 

Quand  la  vessie  se  remplit,  l'utérus  se  redresse  et  en  môme  temps  son  anlé- 
courburc  diminue  légèrement.  En  se  redressant,  il  arrive  à  se  trouver  dans  Taxe 
du  «iétroit  supérieur  du  vagin:  et  nu''mc,  d'après  Schultze,  il  [tout  s'incliner  en 
arrière  sur  cet  axe,  c'est-à-dire  se  mettre  on  létrovorsion.  Ce  dernier  point 
méritei'ait  confirmation.  La  réplétion  do  l'ampoule  rectale  amène  une  légère 
élévation  du  col,  et  augmente  l'antéversion.  Quand  les  deux  réservoirs  sont 
remplis  simultanément,  l'utérus  s'élève  en  totalité  d'une  manière  notable,  el 
l'axe  de  l'utérus  devient  à  i)eu  près  parallèle  à  celui  du  détroit  supérieur. 

Les  excursions  physiologiques  de  l'utérus  sont  donc  assez  étendues,  mais  leur 
caractère  est  d'être  transitoire.  Aussi  on  comprend  très  bien  que  la  statique  de 
l'utérus  puisse  être  profondément  troublée,  bien  que  l'organe  occupe  une  situa- 
tion qui  rentre  dans  le  champ  de  ses  excursions  physiologiques.  Il  en  est  évidem- 
ment ainsi,  quand  cette  situation,  au  lieu  d'être  transitoire,  est  devenue  perma- 
nente. Le  position  normale  de  l'utérus  (piand  la  vessie  est  vide,  c'est  lantéversion  : 
mais  s'il  reste  dans  cet  état  d'antévorsion  cpiand  la  vessie  est  pleine,  il  est  évident 
que  sa  statique  est  altérée. 

Les  principaux  agents  de  suspension  de  l'utérus  sont  :  l'une  vaste  aponévrose 
que  j'ai  appelée  sacro-rocto-génitale  ('),  et  dont  les  ligaments  de  Douglas 
font  partie;  2"  le  relcveur  de  l'anus.  A  cela  il  faut  ajouter  les  ligaments  ronds, 
auxquels  on  n'attache  pas  assez  d'importance  en  général.  Ces  ligaments  sont 
beaucoup  plus  résistants  qu'il  n'est  nécessaire  pour  agir  sur  l'utérus  :  en 
.  outre,  ils  sont  formés  de  fibres  musculaires.  Ce  sont  eux  peut-être  qui  ramè- 
nent en  avant  le  fond  de  l'utérus,  lorsque  la  vessie  se  vide.  Rien  n'est  plus 
propre  à  montrer  leur  rôle  qu'une  très  remarquable  expérience  de  Spiogol- 
berg(-),  qui  a  passé  complètement  inaperçue.  Cet  auteur  a  eu  la  bonne  fortune 
de  pouvoir  examiner  le  cadavre  d'une  femme  quinze  minutes  après  la  décapita- 
lion.  Voici  ce  qu'il  a  observé  (p.  '204).  «  Sous  rintlueneo  d'un  C(»uranl  induit 
passant  au  travers  de  l'utérus,  cet  organe,  dont  le  IV)nd  touchait  le  sacrum,  s'est 
soulevé,  il  s'est  placé  perpendiculairement  dans  le  bassin;  alors  les  ligaments 
ronds  se  tondirent  et  attirèrent  l'nlérus  en  avant.  »  Cette  expérience  démontre 
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péremptoirement  ([ue  les  ligaments  ronds  ne  sont  pas  des  organes  inutiles 
comme  on  paraît  le  croire. 

Je  reviens  aux  deux  principaux  modes  de  fixatiim,  l'aponévrose  sacro-recto- 
génitale  et  le  releveur  de  l'anus.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  de  leur  étude 
anatomi([ue:  mais  je  dois  signaler  deux  choses  cpii  sont  capitales  au  point  de 
vue  des  déviations  utérines  :  I"  ils  s'insèrent  à  la  partie  supérieure  du  col,  au 
voisinage  de  l'isthme,  par  conséquent  à  une  certaine  distance  au-dessus  de 
l'orifice  externe.  Il  résulte  do  ce  preniiei-  lait  que  les  deux  extrémités  de  l'utérus 
oscillent  forcément  en  sens  inverse  autour  de  cet  axe  de  suspension.  Quand  la 
portion  sous-vaginale  du  col  se  porte  en  arrière,  le  fond  du  corps  se  porte  en 
avant  et  r('ci[»ro(iuement  ;  1'"  le  pcjinl  d'insertion  de  ces  deux  appareils  ligamen- 
teux et  musculaire,  c'est-à-ilire  Taxe  de  suspension,  est  situé  au-dessous  du 
centre  de  gravité  de  l'organe.  Il  en  résulte  que  son  équilibre  est  tout  à  fait 
instable.  11  ne  peut  rester  perpendiculaire  au  j)lan  de  suspension  :  il  tendra 
toujours,  sous  la  double  inlluence  de  la  pesanteur  et  de  la  pression  abdominale, 
à  s'incliner  soit  en  avant  soit  en  arrière.  A  l'état  normal,  c'est  en  avant  qu'il 
s'incline,  se  plaçant  en  anléversion.  Mais,  que  pour  une  raison  quelconque,  le 
fond  de  l'utérus  passe  en  arrière  de  l'axe  du  détroit  supérieur,  la  pression  abdo- 
minale agira  non  plus  comme  à  l'état  normal  sur  sa  paroi  postérieure,  mais  bien 
au  contraire  sur  sa  paroi  antérieure,  et  si  les  ligaments  ronds  sont  alTaiblis  ou 
allongés,  l'organe  tombera  en  rétroversion. 

Aux  agents  de  suspension,  il  faut  ajouter  le  grand  agent  de  soutien,  dont 
rinq)<)rtance  est  au  moins  aussi  grande.  J'y  reviendrai  en  étudiant  le  prolapsus. 

On  classe  de  la  manière  suivante  les  déviations  ou  déplacements  de  l'utérus  : 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l'utérus  subit  un  mouvement  de  translation 
en  masse.  Il  s'c'dève  ou  s'abaisse,  éiévalion  ou  aOui-^xemeul:  il  se  porte  en  avant 
ou  en  arrière,  on  dit  alors  (|u'il  est  en  aidé  ou  n'^lm-podtion:  il  se  porte  à  droite 
ou  à  gauche,  dexlro  ou  sinistro-posilio)i. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  l'utérus  s'incline  sur  son  axe  de  suspension, 
le  corps  et  le  col  se  portant  en  sens  inverse.  Ces  déviations  portent  le  nom  de 
version.  Dans  le  i)lan  vertical  antéro-postérieur  ou  sagittal,  le  déplacement  «lu 
corps  peut  se  faire  en  avant  :  xiitrrcrsion,  ou  en  arrière  rt'-l)-oi't'r<ion.  Dans  le 
plan  vertical  transverse  ou  frontal,  le  corps  peut  se  porter  à  droite  ou  à  gauche, 
Ifitéroversion  droite  ou  gauche.  C'est  donc  l'inclinaison  du  corps  de  lulérus  qui 
sert  à  désigner  le  déplacement.  On  suppose  dans  cette  classification  que  l'axe 
de  suspension  de  l'utérus  reste  fixe.  Cela  est  rarement  vrai,  ainsi  que  nous  le 
verrons. 

L'utérus  peut  être  modifié  dans  sa  forme,  le  corps  s'inclinant  sur  le  col  de 
manière  à  former  un  angle.  Cet  état  porte  le  nom  de  llexion.  Suivant  que  le 
corps  s'incline  en  avant  ou  en  arrière,  on  distingue  Vanlé/lcxion  et  la  rétio flexion. 
Quelquefois  l'utérus  subit  un  certain  degré  de  tor^iion  autour  de  son  axe  vertical. 

Enfin  l'utérus  peut  se  renverser  comme  un  doigt  de  gant  ipi'on  rettturne  :  cet 
étal  est  désigné  sous  le  nom  iV inversion. 

Je  me  borne  à  rappeler  ([ue  l'utérus  peut  subir  des  déplacements  bien  plus 
considérables,  puisqu'on  l'a  trouvé  dans  des  hernies  inguinales,  crurales,  obtu- 
ratrices, etc.  Je  laisse  de  côté  ces  hernie^  de  l'utérus,  qui  ont  été  très  complète- 
ment décrites  au  chapitre  des  hernies. 
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I 
ÉLÉVATION    DE    L'UTÉRUS 

I.'élévalioii  <lo  rulcrus  est  un  (Hal  prosciuo  toujoui's  secondaire  à  d'autres 
altérations  qui  priment  la  scùne  morbide;  il  a  donc  fort  peu  d'intérêt. 

L'infiltration  et  la  rétraction  inflammatoire  des  ligaments  de  Douglas  peut 
entraîner  et  fixer  le  col  en  arrière  et  en  haut.  Il  se  |)roduit  alors  une  antéflexion 
considérable,  et  c'est  avec  cette  dernière  qu'il  faut  étudier  ces  faits. 

Des  adhérences  péritonéales  contractées  pendant  la  grossesse  peuvent  empê- 
cher l'organe  de  descendre  pour  reprendre  sa  place.  Schullze  fait  remarquer 
qu'alors  le  fond  de  l'organe  est  fixé  dans  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque  et  que 
l'élévation  s'accompagne  toujours  d'un  certain  degré  de  torsion  et  de  transla- 
tion latérale. 

Ce  qu'on  observe  surtout,  c'est  l'élévation  de  l'utérus  par  les  tumeurs.  Les 
kystes  ou  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  entraînent  souvent  ce  déplacement, 
mais  on  l'observe  surtout  avec  les  fibromyomes.  Enfin  il  atteint  un  degré  extrême 
dans  les  cas  d'iiématocolpos,  c'est-à-dire  d'accumulation  de  sang  dans  le  vagin 
oblitéréà  .sa  partie  inférieure.  Ces  faits  ont  été  étudiés  dans  un  autre  chapitre  ('). 


II 
ANTÉPOSITION    ET    R  ÉTROPOSITION 

Ces  états  sont,  comme  l'élévation,  le  plus  souvent  secondaires  à  des  tumeurs 
devant  lesijuclles  ils  perdent  toute  importance. 

L'anléposition  est  produite  par  la  stase  de  matières  fécales  en  grande  quantité 
dans  le  rectum,  par  les  tumeurs  de  cet  organe  (4  du  sacrum.  Elle  est  jiroduite 
également  par  les  inyomes  de  la  face  postérieure  de  l'utérus.  On  l'observe  aussi 
h  un  degré  extrême  dans  les  épanchements  qui  ont  i)()ur  siège  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  particidièrement  dans  l'Iiématocèle.  Dans  tous  ces  cas,  l'antéposition 
est  i)ro(luite  i)ar  refoulement. 

D'après  Schullze,  elle  pourrait  être  due  à  un  autre  mécanisme,  à  une  sorte 
d'attraction  par  des  tissus  cicatriciels  dével()|)pés  en  avant  de  la  matrice,  autour 
de  la  vessie.  Cette  rétniction  <les  tissus  cicatriciels  s'observe  surtout  à  la  suite 
des  pertes  de  substances  par  gangrène  consécutives  à  l'accouchement. 

La  rétroposition  due  à  des  tumeurs  est  assez  rare.  Les  tumeurs  de  la  vessie 
n'ont  pas  un  volume  assez  considérable  pour  la  produire.  Les  kystes  de  l'ovaire 
se  développent  presque  toujours  en  arrière  de  l'utérus;  il  y  a  cependant  des  cas 
où  ils  siègent  en  avant.  Les  fibromyomes  de  la  paroi  antérieure  repoussent  la 
matrice  en  arrière. 

Mais,  à  l'inverse  de  l'anléposition,  la  rétroposition  est  le  plus  souvent  due  à 
des  adhérences  entre  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  le  bassin.  Ces  adhérences 

(')  Voy.  Miilfoinmitiiins  des  orijunes  i/éiiit(iu.r. 
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résullcnl  de  pelvi-périlonilcs  du  ciil-dc-sac  de  Douglas,  ou  d'hématocèles.  Toute- 
fois CCS  faits  eux-mêmes  sfjnt  rares. 


III 
LATÉROPOSITION    —    L  AT  ÉRO  V  E  RSION    -    L  ATÉRO  FLEX  ION    -      TORSION 

Ces  divers  étals  peuvent  ôlie  produits  par  drs  tumeurs  et  principaleuient  par 
des  tumeurs  intraligamcnlcuses.  Mais  c'est  surtout  à  la  suite  de  processus  inflam- 
matoires portant  sur  le  tissu  cellulaire  pelvien  qu'on  les  observe.  Dans  leur 
période  d'acuité,  ces  inflammations  repoussent  l'utérus  du  côté  opposé.  Puis,  à 
mesure  que  la  rétraction  du  tissu  enflammé  s'accuse,  l'utérus  est  entraîné  du 
côté  de  la  lésion.  C'est  là  un  état  (pi'on  rencontre  souvent,  et  qui  peut  être  dû 
aussi  bien  aux  phlegmons  aigus  d'origine  puerpérale,  qu'à  ces  inflammations 
sourdes,  subaiguës  qui  se  produisent  en  dehors  de  la  puerpéralité  (paramétrite 
alrophi(|ue  de  Freund).  Les  processus  inflammatoires  ont  surtout  pour  siège, 
ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  démontrer  ailleurs  ('),  le  tissu  conjonctif  (pii  est  situé 
iunnédiatement  au-dessus  du  releveur  de  l'anus  et  au-dessous  de  l'aponévrose 
sncro  recto-génitale  (phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique).  Au  contraire,  les 
inflammations  du  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  (phlegmons  du  ligament 
large)  sont  rares.  Aussi  est-ce  le  plus  souvent  le  col,  ainsi  que  l'a  très  bien 
remarqué  Schultze,  qui  est  attiré  vers  la  paroi  pelvienne.  Cette  déviation  laté- 
rale du  col  s'observe  aussi  à  la  suite  des  déchirures  au  troisième  degré,  qui  ont 
ouvert  le  cul-de-sac  vaginal. 

Les  adhérences  qui  entraînent  le  fond  de  l'utérus  en  position  latérale  sont  le 
plus  souvent  péritonéales.  Ce  sont  les  restes  soit  de  péritonites  puerpérales,  soit 
de  péritonites  périsalpingiennes  développées  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Il  est 
très  aisé  de  concevoir  que,  suivant  la  disposition  et  la  direction  de  ces  brides 
intra  ou  extrapéritonéales,  l'utérus  sera  entraîné  en  version,  en  flexion  latérale, 
ou  plus  ou  moins  tordu  sur  lui-même. 

Le  diagnostic  de  ces  diflerents  états  est  très  facile.  Il  demande  seulement  un 
peu  d'attention.  Ainsi,  par  exemple,  on  pourrait  prendre  pour  une  tumeur  le 
coips  de  l'utérus  porté  en  flexion  latérale.  Si  l'on  a  quelque  eml)arras,  le  catlié- 
térisme  suftit  à  le  faire  disparaître.  On  sent  très  bien,  dans  tous  ces  cas.  les 
brides  cicatricielles,  qui  sont  les  agents  <le  la  position  vicieuse.  En  revanche  le 
traitement  de  ces  déviations  est  extrêmement  diftlcile.  Le  massage  aurait  peut- 
être  (juelque  elïet.  Dans  le  cas  de  brides  étroites  dues  à  des  déchirures  au  troi- 
sième degré,  on  a  proposé  d'en  faire  la  section  au  ras  du  col.  Cette  intervention 
sei-ail  légitime,  si  l'on  était  autorisé  à  croire  ([ue  la  déviation  entraîne  des 
troubles  fonctionnels  sérieux,  ce  (jui  est  rare, 

(')  Pn;i!iii;  1>i;i.iii:t.  Itc.i  .<i(jij>ur<ili<iti^  jii'lrii'niws  rhrz  lu  /'rnonc. 
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IV 
ANTÉVERSION 


Les  nouvelles  connaissances  (jiic  nous  ;i\ons  sur  la  siliialioii  normale  de 
rulénis  ont  enlraîné  des  modificalions  complèles  dans  la  conception  de  l'anlé- 
vcrsion.  On  adnielluil  aulrel'ois  (jne  l'utérus  était  en  antéversion  ou  en  anlé- 
flexion  pathologiques,  quand  on  pouvait  sentir  le  corps  en  avant  du  col.  Celle 
manière  de  voir  ne  saurait  être  admise  aujourd'hui  puisque,  à  l'état  normal,  la 
vessie  étant  vide,  on  sent  très  bien  par  l'examen  bimanuel  le  corps  de  l'utérus 
en  avant  du  col;  aussi  peut-on  dire  avec  A.  Martin  que  le  plus  grand  nombre  des 
antéflexions  et  des  antéversions,  considérées  jadis  comme  pathologiques,  sont 

au   contraire   normales   et  ne  réclament 
aucun  traitement  orthopédique. 

L'antéversion  ne  doit  être  considérée 
comme  pathologique  que  lorsqu'elle  pré- 
sente les  caractères  suivants  :  1"  l'utérus 
reste  en  permanence  dans  l'attitude  de 
l'antéversion,  c'est-à-dire  qu'il  ne  se  re- 
dresse pas  ou  ne  se  redresse  pas  suffi- 
samment lorsque  la  vessie  se  remplit  ; 
"2"  l'utérus  est  recliligne;  non  seulement 
il  ne  présente  pas  l'antécourbure  qui 
existe  à  l'état  normal,  très  légère  chez 
les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  un 
peu  plus  accentuée  chez  les  nullipares, 
mais  encore  la  flexibilité  de  l'organe  est 
perdue,  et  lorsqu'on  cherche  à  le  plier 
pendant  l'exploration  bimanuelle  on  sent 
qu'il  est  rigide  ;  5"  le  col  est  notablement 
plus  élevé  qu'à  l'étal  normal  ;  si  bien  que,  la  femme  étant  supposée  debout,  l'axe 
longitudinal  de  l'utérus  s'incline  sur  l'horizontale  pour  devenir  oblique  en  bas 
et  en  avant  (voy.  fig.  -45). 

Cet  ensemble  est  exceptionnel;  l'antéversion  véritablement  j)athologique  est 
peut-être  la  plus  rare  de  toutes  les  déviations  utérines.  Chez  les  femmes  atteintes 
de  métritc,  l'utérus  augmenté  de  volume  et  alourdi  se  place  assez  souvent  en 
antéversion.  C'est  tout  simplement  son  poids  qui  l'entraîne  et  sa  position  n'est 
pas  fixe.  On  peut  facilement  le  redresser. 

Dans  certains  cas,  sous  l'influence  d'une  réplétion  exagérée  de  la  vessie,  sous 
l'influence  d'un  décubitus  dorsal  prolongé,  ou  de  secousses  un  peu  fortes 
(voyage  de  sept  heures  en  sleeping-car  dans  un  cas),  il  passe  de  l'antéversion 
à  la  rétroversion.  C'est  là  un  état  très  particulier  dû  à  une  insuffisance  de  tous 
les  moyens  de  suspension  de  l'utérus,  et  qu'on  pourrait  appeler  utérus  flottant. 
Je  l'ai  observé  non  seulement  chez  des  femmes  ayant  eu  beaucoup  d'enfants, 
mais  même  chez  des  nullipares.  D'ailleurs,  lorsipie  les  malades  sont  abandon- 
nées à  elles-mêmes,  l'utérus  finit  presque  toujours  par  se  placer  définitivement 
en  rétroversion. 


Fig.   ir».  —  Anléflexion  palholofiiqiie. 
(D'après  Scluiltzc.) 
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Les  causes  et  lo  mécanisme  de  Tantéversion  sont  encore  profondément 
obscures.  On  accuse,  comme  pour  toute  déviation  utérine,  les  vices  d'involution 
à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  l'avortement.  Mais  il  n'y  a  pas  là  d'action 
pathogène  directe  comme  pour  certaines  flexions.  Il  semble  que  les  troubles 
d'involution  agissent  simplement  ici  en  laissant  l'utérus  plus  gros  et  plus  lourd, 
surtout  du  côté  du  fond.  Dans  les  cas  où  l'antéversion  se  produit  chez  les  niilli- 
pares,  la  métrite  joue  certainement  un  rôle  prépondérant.  C'est  elle  qui  rond 
l'utérus  rigide,  c'est  elle  aussi  sans  doute  qui  rend  le  corps  plus  lourd  et  l'oblige 
à  s'incliner  en  avant.  Mais  la  bascule  de  l'utérus  en  avant  ne  peut  expliquer 
l'élévation  du  col  quand  elle  est  très  accentuée.  Il  faut,  pour  qu'elle  se  produise, 
une  certaine  rétraction  des  ligaments  sacro-utérins.  J'ai  à  peine  besoin  de  dire 
que  dans  quelques  cas  l'antéversion  peut  être  purement  symptomatique  :  ainsi 
quand  elle  est  produite  par  le  poids  d'un  fibromyome. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  l'antéversion  manquent  de  netteté.  On  a 
signalé  une  antéversion  aiguë  accompagnée  de  phénomènes  d'étranglement. 
Elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Presque  toujours  l'antéversion  est  un  état 
chronique,  dont  il  est  difficile  de  fixer  l'origine  et  le  début.  Le  seul  symptôme 
qu'on  puisse  attribuer  à  l'antéversion,  ce  sont  les  douleurs  qui  surviennent 
lors(pie  la  vessie  se  remplit,  et  le  ténesme  vésical.  Ces  phénomènes  ne  sont 
pas  constants,  et  comme  ils  disparaissent  parfois  sous  la  seule  influence  du 
traitement  dirigé  contre  la  métrite,  on  peut  se  demander,  avec  Schultze,  s'ils 
sont  bien  le  résultat  de  la  pression  mécanique  exercée  sur  la  vessie,  ou  s'ils  ne 
se  rattachent  pas  plutôt  aux  phénomènes  congestifs  de  la  métrite. 

La  constatation  des  signes  physiques  que  j'ai  indiqués  à  Tanatomie  patliolo- 
gique  permet  de  poser  très  facilement  le  diagnostic  de  l'antéversion,  car  il  est 
très  aisé  parla  palpation  bimanuelle  de  saisir  tout  l'organe  entre  les  deux  mains. 

Presque  toutes,  on  pourrait  dire  toutes  les  antéversions,  s'accompagnent  de 
métrite.  Souvent  on  trouve  en  outre  des  phénomènes  subinflammatoires  du  côté 
des  ligaments  utéro-sacrés  (paramétrite  postérieure).  C'est  à  ces  états  inflam- 
matoires que  le  traitement  doit  s'adresser  d'abord.  Repos  au  lit  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  grandes  injections  chaudes,  révulsion  à  la  teinture  d'iode,  tampons 
glycérines  pour  décongestionner  le  bassin,  curettage  ou  mieux  injections  intra- 
utérines  de  chlorure  de  zinc  pour  guérir  l'endométrite  et  obtenir  une  régression 
du  parenchyme  utérin.  Ce  traitement  indirect  peut  suffire  à  soulager  complète- 
ment les  malades. 

Si  les  symj)tômes  douloureux  persistent,  il  faut  s'adresser  à  l'antéversion  elle- 
même,  cela  est  moins  aisé.  Il  est  évident  qu'il  n'y  a  pas  ici  à  parler  de  réduction, 
comme  pour  les  rélroversions,  puis(pie  la  position  de  l'utérus  se  confond  pres- 
que avec  certaines  positions  cpi'il  peut  occuper  à  l'état  normal.  Les  ceintures 
hypogastri(pu's  rendent  quelquefois  des  services,  surtout,  je  crois,  quand  il 
existe  en  mémo  temjis  que  ranléversion  de  l'enléroptose  généralisée. 

Le  traitement  orthopédique  de  l'antéversion  par  les  pessaires  est  difficile. 
Schrœdei-,  Pozzi  pensent  que  celui  (jui  convient  le  mieux  c'est  l'anneau  simple 
(Dumontpallier,  Mayer).  Cet  instrument  n'a  d'autre  rôle  cpie  de  distendre  le 
vagin.  On  a  imaginé  trois  pessaires  spécialement  destinés  à  lutter  contre  l'anté- 
version, le  pessaire  en  berceau  de  Graily  Ilewit,  le  pessaire  de  Gaillard  Thomas 
et  celui  de  Galabin.  Ces  instruments  sont  tous  munis  d'une  pièce  saillante  en 
haut  et  en  avant,  qui  a  pour  but  de  uuiintenir  le  corps  de  l'utérus  à  travers  le 
cul-de-sac  antérieur.   Schultze   n'est  pas   partisan   de   ces   pessaires.    Il  est   à 
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craindre,  en  cllel,  qu'ils  ne  (lélcrminciil  aulaiit  (!<■  (J(»iiloiirs  ([ne  lanléversion 
elle-môme,  en  pressant  sur  la  vessie.  Ouanl  aux  pessaires  inlra-ulérins,  je  ne 
sache  pas  qu'il  en  existe  de  bon  modèle  pour  l'anléversioii. 

Lorsque  rantéversion  délennine  par  elle-nirine  des  douleurs,  on  peut  recourir 
à  ropération  de  Sims  Elle  a  pour  l»iil  de  raccourcir  la  paroi  antérieure  «lu 
vagin  de  façon  à  aUirer  le  col  en  avant  et  à  faire  ainsi  basculer  le  corps  en 
arrière.  Elle  consiste  à  faire  dans  le  cul-de-sac  antérieur  un  avivement  trans- 
versal et  à  en  rapprocdier  les  deux  bords  .par  une  suture. 

J'ajoute,  mais  d'une  manière  tout  à  fait  théoricpie,  (pi'on  pourrait  remédier  à 
une  antéversion  pénible  par  l'hystéropexie  abdominale. 


V 

ANTÉFLEXION 

Avec  rantéflexion,  nous  entrons  dans  l'étude  de  ces  déviations  fréipieutes, 
qui  s'accompagnent  de  symptômes  souvent  fort  pénibles,  et  dont  le  traitement 
est  si  difficile  qu'il  embarrasse  les  gynécologues  les  plus  expérimentés. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  chercher  dans  le  degré  de  l'angle  ({ue  fait  le  col  en 
s'unissant  au  corps  la  caractéristique  de  l'antéflexion.  Ce  (pii  la  caractérise 
essentiellement,  c'est  la  fixité  de  cet  angle,  par  conséquent  la  rigidité  de 
l'utérus  en  llexion  :  ainsi  un  utérus  peut  être  pathologi(iuement  antélléchi  sans 
que  l'angle  de  flexion  soit  très  supérieur  à  celui  qu'on  observe  à  l'état  normal 
chez  les  nullipares  lorsque  la  vessie  est  vide.  Il  va  sans  dire  aussi  que  cet  angle 
peut  s'exagérer  notablement  et  même  devenir  très  aigu. 

Gaillard  Thomas  distingue  trois  variétés  d'antéflexion  :  1°  Y milé flexion  corpo- 
relle, le  corps  est  fléchi  sur  le  col  qui  garde  sa  situation  normale:  2"  Vanlc- 
ftexion  cervicale,  c'est  le  col  qui  est  fléchi,  le  corps  restant  en  bonne  position; 
0°  Vanléflexion  cervico-corporrlle,  dans  latiuelle  les  deux  segments  s'incurvent 
simultanément  l'un  vers  l'autre. 

La  première  variété  paraît  Cire  la  plus  commune.  Il  s'agit  de  petits  utérus, 
dont  la  cavité  mesure  moins  de  6  centimètres.  Le  col  est  souvent  plus  long  que 
le  corps.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  différence  d'épaisseur  énorme  enti-e  la 
paroi  postérieure  et  l'antérieure;  cette  dernière  étant  la  plus  nîince.  Ce  dernier 
point  est  très  frappant  sur  la  figure  46,  faite  d'après  une  coupe  congelée.  On 
trouve  dans  l'atlas  de  Winckel  un  cas  jus([u'ici  unique,  à  ma  connaissance  du 
moins,  où  c'est  la  paroi  postérieure  qui  *est  alroi)hiée.  L'angle  de  flexion  est 
très  variable,  extrêmement  aigu  sur  la  figure  40,  il  dépasse  à  peine  l'angle  (hoit 
sur  la  figure  47. 

On  observe  assez  fréquemment  sur  les  utérus  anléfléchis  un  allongement  de 
la  portion  susvaginale  du  col.  Certains  auteurs  ont  considéré  cet  allongement 
comme  caractéristique  de  l'antéflexion  congénitale.  11  est  bien  difficile  d'ac- 
cepter cette  manière  de  voir;  les  hypertrophies  du  col  sont,  je  crois,  le  plus 
souvent  secondaires,  car  on  les  observe  souvent  aussi  avec  les  rétroversions. 
Martin  est,  je  pense,  dans  le  vrai  en  les  rapportant  à  la  métrite. 

Un  fait  très  important  et  que  je  n'ai  pas  vu  signaler,  c'est  que,  dans  certains 
cas  d'antéflexion,  il  se  forme  des  adhérences  étendues  entre  les  deux  surfaces 
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mises  au  contact  par  la  llexion.  f)n  voit  ces  adhérences  sur  la  figure  96,  faite 
d'après  une  coupe  congelée.  Enfin  j'ajouterai  qu'il  m'a  semblé,  et  cela  est  visible 
sur  les  deux  figures  45  et  40,  que  dans  certains  cas  d'anléflexion  l'épaisseur  de 
la  cloison  vésico-utérine  est  notablement  diminuée. 

Jusqu'ici  je  n'ai  parlé  que  des  cas  où  la  flexion  se  fait  au  niveau  de  lislhme, 
c'est  la  règle.  Mais  on  voit  quelquefois  la  flexion  se  faire  au-dessus  de  listhme, 
en  un  point  du  corps  plus  ou  moins  rapproché  du  fond.  J'ai  moi-même  observé 
un  cas  où  la  flexion  siégeait  très  près  du  fond  de  l'utérus  (sujet  congelé, 
voy.  plus  loin,  fig.  47).  Ce  sont  là  de  rares  exceptions  qu'il  suffit  de  signaler. 

(Juelle  que  soit  d'ailleurs  l'interprélalion,  ces  cas  existent  incontestablement 
où  le  col  étant  l'axe  du  vagin  comme  dans  les  cas  de  rétroversion,  le  corps  de 


Fiu.  i<).  —  AiilC-ncxioii  pntlioUigiijiie.  (D';i|irrs  une  rmipe  do  (-;i<l.ivrL-  conizelc.) 

l'utérus  est  cependant  en  antéllexion.  C'est  là  une  forme  spéciale  dantéver- 
sion.  Sans  chercher  à  savoir  si  la  ([ualificalion  de  congénitale  lui  convient 
mieux  que  celle  de  puérile,  on  peut  affirmer,  je  crois.  (|u'elle  est  primitive,  c'cst- 
à  dire  <[u'elle  est  due  à  un  trouble  de  dévelo|q»em(Mit  de  l'ulériis  et  non  à  la 
mélrite.  Elle  existe,  en  elVel,  chez  des  femmes  qui  n'ont  aucune  trace  d  intlam- 
malion.  Les  troubles  dysménorrhéiques  qu'elle  engendre  se  manifestent  dès 
l'instauration  des  règles  et  elle  enlrahic  généralement  la  stérilité. 

L'éliologie  et  la  pathogénie  des  antéllexions  ont  été  fort  discutées.  L'origine 
congénitale,  considérée  comme  très  fréquente  par  certains  auteurs,  est  presque 
complètemeni  niée  par  d'autres.  Martin  par  exeuq)le.  Du  reste  on  ne  s'entend 
pas  du  tout  sur  le  sens  du  mol  antéllexion  congénitale.  Pour  certains  gyné- 
cologues ce  serait  la  persistance  d'un  état  normal  chez  le  fœtus.  Cette  manière 
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do  voir  rno  paraît  erronéo.  J'ai  fait  des  coujx's  coii^^elécs  d'uii  assez  ^^rand 
nombre  de  fœtus,  et  d'enfants  nouveau-nés,  j'ai  vu  l'utérus  en  aniécourbure 
plus  ou  moins  accentuée,  mais  jamais  en  anléflexion.  On  ne  {)eut  donc  pas  dire 
que  ranlénexion  puisse  être  congénitale  dans  le  sens  absolu  du  mol. 

Schultze  entend  les  choses  d'une  manière  loule  dilIV-renle.  Pour  lui.  le  fail 
congénital  est  uniquement  la  manière  dont  le  col  s'insère  sur  le  vagin.  Chez 
les  fœtus  et  les  nouveau-nés,  Fulérus  est  prescjue  dans  l'axe  du  vagin.  Le  col 
esl  proportionnellement  plus  développé  que  le  corps  et  en  outre  la  paroi  posté- 
l'ieure  du  col  est  plus  développée  que  l'antérieure.  Si  le  col  reste  ainsi  inséré, 
il  ne  peut  s'infléchir  en  avant  sur  le  vagin.  Aussi  lorsque  au  moment  de  la 
l>uberlé,  j)ar  suite  de  l'élargissement  du  bassin,  le  vagin  tend  à  se  rapprocher 
<le  riioir/.ontale,  et   que   la  vessie  descendant  derrière  le  pubis  cesse  d'offrir  un 

point  d'appui  à  l'utérus,  celui- 
ci  ne  pouvant  s'incliner  en  to- 
talité par  suite  de  l'insertion 
vicieuse  du  col  sur  le  vagin, 
c'est  le  corps  qui  se  fléchit  en 
avant.  Ainsi  ce  n'est  pas  l'anté- 
flexion  qui  est  congénitale, 
mais  une  disposition  particu- 
lière du  col  et  du  vagin,  qui 
a  l'antéflexion  pour  consé- 
quence. Il  faut  ajouter  (jne 
dans  ces  cas-là  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  reste  courte 
Au  point  de  vue  anatomo-pa- 
thologique,  les  flexions  de  cet 
ordre  correspondraient  à  ce 
(jue  (laillard  Thomas  appell(> 
la  flexion  cervicale,  puisque 
c'est  le  corps  qui  est  en  posi- 
tion normale,  et  le  col  qui  esl 
en  attitude  vicieuse.  Mais, 
d'après  Schultze,  ce  serait  l'al- 
titude vicieuse  du  col  qui  se- 
rait primitive  et  le  corps  se 
néciiirait  justement  en  raison  de  cette  atlitude  vicieuse.  Il  appelle  celte  forme 
<(iil<'/ïcj:ion  puérile. 

Cette  théorie  de  Schullze  est  fort  ingénieuse.  On  ne  peut  élever  contre  elle 
aucune  objection  théorique,  et  il  faut  reconnaître  qu'elle  explique  très  bien 
un  certain  nombre  de  fails,  ceux  précisémcnl  où  le  col  esl  dans  l'axe  du  vagin 
(voy.  lig.  9,'>).  Et,  en  faveur  de  la  Ihèse  de  Schullze,  on  peut  invocpu^r  ce  fail  que. 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  existe  une  alrophie  tle  la  paroi  antérieure  du  colC). 
et  en  même  temps  une  alroj>hie  de  la  |)aroi  anlérieure  du  vagin  cl  de  la  cloison 
vésico-ulérine. 

Cette  forme  d'antéflexion.  l'antéflexion  cervii-ale,  n'est  pas  la  seule  tpi'on 
puisse  attribuer  à  un  vice  de  développemenl.  Il  en  esl  d'autres  où  le  col  ayant 

(')  Schullze  consiiltM-o  celle  atrophie  de  la  iiaroi  aiiUMievu-e  comme  ('>lanl  le  plus  souvent 
secondaire  à  la  déviation. 
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une  alliliHlt'  à  pou  |)rès  noiTualc,  rulrnis.  aiih'-néihi,  rosle  polit,  insul'fisain- 
mcnt  (Jôvoloppô.  et  lo  plus  souvent  inapte  à  la  g-estation.  Ouohpiol'ois,  mais  c'est 
la  grande  exception,  les  Icmmes  qui  ont  ces  petits  utiMus  antélléchis  présentent 
tous  les  caractères  de  rinfanlilisme.  C'est  alors  qu'on  trouve  ces  trompes  anne- 
léos  sur  lesquelles  Fround(')  a  appelé  l'attention.  Il  s'agit  là  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement général  dont  la  cause  nous  écl)ai>pe.  Mais  souvent  aussi  ces  petits 
utéius  antélléchis  se  rencontrent  chez  des  femmes  stériles,  quoique  d'ailleurs 
bien  conrorniéos. 

Quelle  est  la  cause  dv  ccllo  anlélloxion  (•(n'poioUo?  LorsipiCJlc  se  produit  au 
moment  de  la  puberté  en  dehors  de  toute  espèce  d'accidents  inflammatoires,  on 
ne   |>out   laltribuor,   il  me  semble,  qu'à  un  vice  de  développement  «le  l'organe. 

La  métiite.  même  chez  dos  fominos  [)ubèros.  peut  aussi  produire  l'antélloxion. 
Lo  corps  de  l'utérus  augmente  do  volume,  et  ramolli  ])ar  l'inflammation  il 
loMd)e  en  avant;  puis  la  méliito  continuant  à  évoluer  amène  la  rigidité  dos 
parois,  et  l'organe  se  trouve  fixé  en  attitude  vicieuse.  Schultze  pense  que,  dans 
ces  cas,  la  vraie  cause  de  l'anléflexion,  c'est  la  paramétrite  postérieure,  qui 
amène  la  rétraction  des  ligaments  de  Douglas,  l'élévation  du  col  et  secondaire- 
mont  la  llexion  du  coi'ps.  Il  est  certain  cpie,  dans  beaucoup  de  cas  d'anléflexion, 
on  a  la  sensation,  en  prati(piant  le  toucher,  que  le  col  est  loin  et  par  suite  que 
lo  vagin  est  allongé.  Avec  un  instrument  quo  j'ai  fait  construire  par  M.  Collin, 
j'ai  mesuré  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades  la  distance  du  col  dt'  l'utérus 
à  la  symphyse  pubienne.  Chose  curieuse,  je  n'ai  j)as  trouvé  de  rlilTérences 
noiables  entre  los  utéius  antélléchis,  normaux  ou  rétrofléchis.  J'ai  môme  été 
fort  surpris  de  constater  cpio  dans  certains  cas  où  l'utérus  est  manifestement 
al)aissé,  où  le  doigt  rencontre  tout  dv  suilc  lo  col.  la  «listance  du  col  à  la  sym- 
physe reste  à  pou  j)rès  la  mémo.  Cela  tient,  je  crois,  à  ce  que  l'utérus,  en  s'éle- 
vanl  et  s"al)aissant,  décrit  un  mouvouioni  ourviliirnc  doiil  le  (ciilii'  f<\  du  cùlé 
de  la  symphyse. 

Entin  il  l'aut  signaler,  paiini  les  causes  de  l'antélloxion,  rinv(jluli(jn  in<<>ni- 
plète  ou  vicieuse  de  l'utéius  à  la  suite  de  raccouchement  ou  de  lavortoment. 
D'après  K.  .Marliii,  la  paroi  postérieure  do  l'utt'rus  resterait  plus  volumineuse 
<pu'  la  paioi  antérioui'e,  et  cet  état  de  subiiivoluliou  i>artiello  serait  lié  à  l'in- 
soition  du  plaoonta  sur  <'etto  dernière. 

Symptômes.  —  A.  .Martin  déeiit  une  (oilé/hwiun  "iiiuë.  survenant  pendant 
la  période  |Mierp(''rale.  L'uli''rus  oncoi'i^  tro|)  volumineux  glisse  prématurément 
le  long  dv  la  symphyse  dans  le  petit  b;i>siu.  et  il  i-ein|»lil  toute  l'excoriation 
pel\  ienno,  le  col  sai'c-boutant  oontic  la  eouiburo  du  sacrum.  Les  fonuni^s  sont 
prises  tout  à  coup  de  sirangurie;  les  elVorts  de  mielion  amènent  des  ht'mor- 
ragies  ;  et  sous  riiHlueueo  de  la  douleur  et  de  la  peite  de  sang  il  peut  survenir 
<les  svncopos.  Lo  redressement  de  l'utérus  amène  un  soula-j^omont  immé'ilia'. 

La  majorité  des  cas  d'aidéllexion  pathologique  qu'im  obseive  se  i)résentenl 
a\(M-  (les  oai'aetèros  très  Irauehé^.  Il  s'agit  de  femmes  jeunes  (pii  oui  des  acci- 
dents dysménonh(''i(pies  depuis  linslauralioii  <le  leurs  règles,  et  qui  sont  restées 
stériles. 

Lorstpi'on  pratique  lo  louehor.  on  lrou\e  dans  certains  cas  le  col  en  position 
normale:  dans  d'autres,  il  est  absolument  dans  l'axe  du  vagin,  l'orifice  regar- 

(')  I'hkuno,  s.iiiintl.  Icliii.  l'iirlraijr  von  II.  von  V'olkmitnn,  IS8S.  n^  7,i~,. 
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(laiil  vers  la  vulve,  comme  si  le  eorps  ('■l.iil  en  r(''lroversloii.  Mais  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  le  corps  est  au  coiili-aire  en  anléllexion;  on  le  saisit  aisément  entre 
les  deux  mains  par  la  palpation  bimanuelle.  On  sent  lanj^le  de  llexion  qui 
sépare  le  col  du  corps  et  Ton  peut  constater  (juc  Tutérus  présente  une  certaine 
rigidité,  et  ne  se  laisse  pas  redresser.  Il  s'agit  de  cette  antéflexion  que  j'ai 
(jualifiée  primitive  et  qu'on  a  appelée,  suivant  les  idées  qu'on  se  faisait  de  la 
pathogénie  congénitale,  puérile  ou  de  la  puberté. 

La  dysménorrhée  a  dans  ces  cas  une  origine  mécanique.  Au  niveau  de  l'angle 
de  flexion,  les  deux  parois  de  l'utérus  sont  accolées  l'une  à  l'autre,  et  le  calibre 
du  canal  est  par  cela  môme  notablement  diminué.  Le  sang  ne  pouvant  s'écouler 
au  dehors  s'accumule  dans  le  corps  de  l'utérus,  et  y  détermine  des  conlraelures 
douloureuses.  Aussi  on  voit  souvent  ces  douleurs  cesser,  dès  (pie  la  résistance 
du  col  est  vaincue  et  que  le  sang  commence  à  couler. 

Fritscli  ni  Schultze  n'admettent  cette  origine  mécani(pie  de  la  dysménoi-rhée. 
Pour  Fritsch,  les  douleurs  seraient  dues  à  la  tension  anormale  produite  dans 
les  vaisseaux,  par  suite  de  leur  coudure.  Pour  Schultze,  tous  les  phénomènes 
douloureux  doivent  être  rapportés  à  la  méirite  et  à  la  paramétrite  postérieure. 
Mais  il  y  a  certainement  des  cas  où  ces  douleurs  existent  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  trace  d'inflammation  utérine. 

On  observe  quel([uefois  de  la  dysurie.  Ce  symptôme  m'a  paru  rare,  de  môme 
que  le  ténesme  rectal;  lorscju'il  existe,  c'est  au  moment  des  crises  de  coliques 
utérines,  et  il  n'a  d'autre  valeur  que  celle  de  douleurs  associées. 

Dans  une  autre  forme,  les  phénomènes  dysménorrhéiques  ne  commencent 
pas  dès  l'instauration  des  règles.  Ils  débutent  plus  tard,  presque  toujours, 
sinon  toujours  chez  des  femmes  ([ui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  et  s'accompagnent 
de  symptômes  de  métrite,  leucorrhée,  hémorragies,  etc.  Dans  ces  cas,  l'anté- 
flexion  est  le  résultat  direct  de  la  métrite,  et  c'est  alors  qu'on  peut  observer  les 
phénomènes  de  paramétrite  postérieure. 

L'antéflexion  d'oi'igine  puerpérale,  non  pas  l'antéflexion  aiguë  dont  j'ai  déjà 
parlé,  mais  l'antéMexion  chroniipie  due  à  une  involution  incomj)lète  ou  irré- 
gulière, ne  se  manifeste  symptomatiquemeni  (]u"un  certain  temps  apiès  les 
couches.  A.  Martin  déclare  même  que  les  sensations  douloureuses  deviennent 
de  plus  en  plus  vives,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  cette  époque.  Dans  ces 
cas-là  l'utérus  est  gros,  et  les  sensations  de  pesanteur  sur  la  vessie  et  le  périnée, 
de  réplélion  rectale,  sont  plus  accentuées  que  dans  les  autres  formes  d'anté- 
flexion. 

Le  pronostic  de  l'antéflexion  est  assez  sérieux,  car  l'état  dysménorrhéique 
qu'elle  entraîne  est  extrêmement  pénible  et  il  n'est  pas  facile  d'y  remédier. 
D'après  Schultze,  l'antéflexion,  ou  du  moins  la  paramétrite  postérieure  à  lacpielle 
elle  est  liée,  engendre  souvent  la  chlorose.  Dans  la  plupart  des  cas  de  chlorose 
rebelle,  il  a  trouvé,  dit-il,  des  résidus  de  i)aramétrite  postérieure.  En/in  l'anté- 
flexion primitive  a  souvent  pour  conséipience  la  stérilité  (').  Mais  ipiand  la 
grossesse  se  produit,  elle  constitue  le  meilleur  mode  de  traitement  de  la 
maladie,  à  la  condition  ({ue  l'involution  post-puerpérale  soit  bien  dirigée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'antéflexion  est  très  facile  pour  quiconque 
a   Ihabilude  tle  l'examen  bimanuel.  Il  y  a  ce[)endant  des  causes  d'erreur  qu'il 

(')  Bien  que  Scluillze  lr;ulc  celle  opinion  classi({ue  d'aneienae  manière  de  voir,  et  que 
A.  Martin  ne  TadmeUe  pas,  je  la  liens  pour  al)solunuMil  fondée. 
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faut  savoir  cviler.  Je  rappellerai  d'abord  un  précepte  capital  quand  il  sagil  de 
déviations  utérines,  c'est  de  ne  porter  le  diagnostic  (fu'après  avoir  nettement 
senti  le  corps  de  l'utérus.  Se  borner  à  reconnaître  la  situation  du  col,  c'est  s'ex- 
poser à  de  grossières  erreurs.  Ainsi  par  exemple,  quand  on  trouve  le  col  dans 
l'axe  du  vagin  et  que  le  doigt  arrive  directement  sur  l'orifice  externe,  on  est 
tenté  de  conclure  que  l'utérus  esl  en  rétroversion.  Cela  est  vrai  dans  la  majorité 
des  cas,  mais  non  pas  toujours,  puisque  dans  l'antéflexion  corporelle  de  Gail- 
lard Thomas,  puérile  de  Schultze,  l'antéllexion  de  la  puberté,  le  col  souvent 
allongé  est  précisément  dans  l'axe  du  vagin.  Il  ne  suffit  donc  pas  de  constater 
la  situation  du  col  pour  faire  le  diagnostic;  c'est  pour  cela  que  le  toucher  à  lui 
seul  est  toujours  insuffisanl. 

Un  petit  fibromyomc  développé  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  pourrait 
être  pris  pour  le  corps  utérin  lui-même.  C'est  dans  ces  cas-là  que  l'erreur  est  le 
plus  facile;  et  même  l'exploration  bimanuollc  n'en  préserve  pas  sûrement.  11 
faut  recourir  au  cathétérisme. 

Le  cathétérisme  de  l'utérus  dans  les  antéllexions  fortes  présente  quelquefois 
de  grandes  difficultés,  bien  (pi'il  n'y  ail  aucune  espèce  de  sténose  véritable  du 
canal  utérin.  Au  niveau  de  l'angle  de  flexion,  le  bec  de  la  sonde  butte  contre  la 
paroi  postérieure,  sans  trouver  l'axe  du  canal.  Il  faut  alors  se  servir  d'hystéro- 
mètres  malléables,  en  cuivre  ou  en  argent,  auxquels  on  donne  préalaldemcnt 
la  forme  qui  paraît  la  i)lus  convenable,  d'après  les  constatations  faites  par 
l'examen  bimanuel.  Lorsque  l'antéflexion  est  très  aiguë  et  fixe,  soit  parce  (jue 
l'utérus  est  rigide,  soit  parce  (ju'il  s'est  formé  des  adhérences  entre  les  deux 
surfaces  rapprochées  par  la  déformation  (voy.  fig.  i7),  le  cathétérisme  peut  être 
impossible.  Il  faut  alors  recourir  à  la  dilatation  progressive  du  col,  qui  permet 
de  trouver  i)bis  facilement  le  chemin  du  corps. 

M,  Pozzi  signale  comme  cause  d'erreur  un  calcul  vésical  déprimant  le  cul-th;- 
sac  vaginal  antérieur.  Je  ne  crois  pas  qu'on  soit  exposé  à  de  grands  dangers  de 
ce  côté. 

Traitement.  —  Toutes  les  fois  que  l'antéflexion  s'accompagne  de  mélrite, 
c'est  à  cette  dernière  que  le  traitement  doit  s'adresser  d'abord.  Il  est  particu- 
lièrement indiqué  dans  ces  cas  de  maintenir  l'utérus  largement  dilaté  pendant 
longtemps,  et  de  le  surveiller  lorsqu'on  le  laisse  revenir  sur  lui-même  de 
manière  à  diriger  cette  sorte  d'involution  artificielle. 

Bien  souvent,  il  n'y  a  pas  de  métrile  et  les  malades  viennent  consulter  pour  la 
dysménorrhée  et  souvent  aussi  parce  qu'elles  sont  stériles.  Le  traitement  est 
alors  (litTicile. 

Le  redressement  bruscjue  fait  a\ec  la  sonde  est  complètement  iriulile:  l'utérus 
se  replace  en  position  vicieuse  dès  que  l'instrument  est  retiré. 

La  dilatation  progressive  obtenue  soit  avec  des  laminaires,  soit  avec  des 
bougies  il'IIager  et  maintenue  un  certain  temps  peut  donner  des  résultats,  mais 
ils  sont  aléatoires.  J'ai  vu  des  malades  chez  qui  la  dysménorrhée  a  définitivement 
disparu,  tandis  (pu>  chez  d'autres  le  soulagement  n'a  été  que  temporaire.  Les 
accidents  ont  reparu  au  bout  de  quelcpies  mois  aussi  pénibles  (jue  par  le  passé. 

Le  massage,  d'après  la  méthode  de  Thure-Brandt,  a  donné  de  bons  résultats 
à  Viedow(').  En  France,  nous  man([uons  d'expérience  sur  celte  méthode,  digne 

[*)  Vn;i)0\v,  Cent,  fiir  Oya..  IHW.  ii"  .V2.  p.  iCO. 
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drirc  essayée.  Los  celui urcs  liypogaslriqucs  ne  servent  pas  à  grand'chose, 
surtout  s'il  s'agit  de  remédier  à  la  slérililé.  Les  pessaires  vaginaux  sont  absolu- 
ment inutiles.  Ces  instruments  n'agissent  que  sur  les  culsde-sac  vaginaux  et, 
par  leur  intermédiaire,  sur  les  moyens  de  suspension,  aponévrose  sacro-reclo- 
génitale,  relevcur  de  l'anus,  qui  s'insèrent  au  col.  Ifs  peuvent  maintenir  la 
position  de  l'utérus,  mais  ils  restent  sans  effet  sur  sa  forme  :  car  le  corps 
échappe  complètement  à  leur  action.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que 
A.  .Martin  ait  abandonné  les  pessaires  vaginaux  dans  les  cas  danténexion.  et  (|ue 
Schultze,  si  grand  partisan  de  ces  instruments,  n'en  parle  même  pas  dans  son 
chapitre  sur  rantéllexion. 

Les  seuls  pessaires  (jui  puissent  agir  sur  l'anléflexion,  ce  sont  les  pessaires 
intra-utérins.  Ces  instruments,  vantés  par  Simpson  et  par  Valleix,  ont  causé 
autrefois  des  accidents  terribles.  On  peut  très  ])ien  les  employer  aujourd'hui, 
o-ràcc  à  l'antisepsie.  Le  meilleur  de  tous  me  paraît  être  celui  de  Fehling.  C'est 
un  tube  de  verre,  monté  sur  un  pavillon  élargi  qui  s'appuie  sur  le  col.  Le  tul)e 
est  légèrement  incurvé  et  muni  de  trous  latéraux.  Il  doit  être  d'un  1  2  cenli- 
métre  moins  long  que  la  cavité  de  l'utérus,  dans  lequel  on  l'introduit.  Avant  de 
le  mettre  en  place,  on  obture  iorifice  inférieur  du  tube  i)ar  une  boulette  de 
colon,  et  on  le  reuq)lil  de  i)ou(lre  diodolorme.  La  malade  peut  circuler  avec  le 
pessaire  qu'on  enlève  au  bout  de  huit,  dix  ou  douze  mois.  Ce  laps  de  temps  est 
peut-être  exagéré.  Jai  essayé  une  fois  ce  pessaire;  mais  je  n"ai  jamais  pu  le 
maintenir  dans  l'utérus.  Bien  ([uil  ne  déterminât  aucune  espèce  de  douleurs,  il 
était  toujours  expulsé. 

On  a  imaginé  bien  des  interventions  chirurgicales  pour  remédier  aux 
accidents  dysménorrhéi([ues  :  la  discision  du  col,  les  stotiioplasties,  les  ulcro- 
plasliex. 

La  discision  du  col  a  été  pratiquée  d'abord  par  Simpson,  qui  avait  inventé 
pour  cela  un  instrument  spécial,  le  métrotome.  L'hystérotome  de  CoUin.  les 
ciseaux  de  Kuchenmeister  ont  le  même  but.  Sims  a  recommandé  particulière- 
ment pour  les  cas  d'anléllexion  la  di><cisio)i  sagittale,  qui  consiste  à  inciser  sur  la 
lii^ne  médiane  la  lèvre  postérieure  jusqu'à  l'orifice  interne. 

Schrœdcr  et  A.  jNIartin  font  la  discision  bilalérale  après  ligature  préalable  des 
artères  utérines.  Kehrer  i)réconise  la  discision  raijonnantc,  qui  consiste,  après 
avoir  séparé  le  col  en  deux  lèvres,  à  sectionner  chacune  de  ces  lèvres  en  trois  ou 
(uiati-e  fragments.  Nott  commence  par  la  discision  bilatérale,  puis  il  incise 
profondément  la  lèvre  postérieure  et  termine  par  une  amputation  de  la  lèvre 
antérieure.  Defontaine  donne  à  son  procédé  le  nom  à.liystérotomie  sphinctérienne . 
Il  incise  d'abord  le  cul-de-sac  antérieur  et  décolle  la  vessie  comme  pour  faire 
une  hystéreclomic  vaginale,  puis  il  incise  la  lèvre  antérieure  sur  la  ligne 
médiane  jusqu'au-dessus  de  l'isthme. 

Les  stomoplasiies  comprennent  aussi  de  nombreux  procédés.  Celui  de 
Courty,  autoplastie  par  formation  de  commissures  artificielles,  agit  plutôt  sur 
l'orifice  externe  que  sur  l'orifice  interne,  je  ne  crois  donc  pas  (pi'il  jniisse  rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  dantétlexion.  J'en  dirai  autant  du  procédé  de 
Dudiey,  qui  est  d'ailleurs  compliqué,  et  de  celui  de  Pozzi. 

Au  contraire,  le  procédé  de  Nourse  s'adresse  surtt)ut  aux  antétlexions.  Ce 
chiruigicn  divise  le  col  en  deux  valves,  l'une  antérieure  et  l'autre  jioslérieure 
par  deux  incisions  latérales  (pi'il  fait  remonter  très  haut,  sans  tenir  compte  des 
artères  utérines.  Puis  redressant  l'angle  de  llexion  avec  l'hystéromètre,  il  fixe  la 
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lèvre  antérieure  pendaiil  (inil  al  lire  forlemeiil  en  bas  la  lèvre  postérieure  de 
manière  à  faire  glisser  les  deux  lèvres  Tune  sur  l'autre,  et  les  fixe  par  des  points 
de  suture  dans  eelte  nouvelle  position.  Le  principe  de  cette  opéra^tion  est  très 
rationnel,  mais  il  s'ofj^il  de  savoir  dans  quelle  mesure  on  peut  faire  glisser  les 
deux  lèvres  du  col  l'une  sur  l'aiilre. 

Reed  pratique  une  opération  qui  se  rapproche  des  uléroplaslies.  Il  sectionne 
longitudinalement  la  lèvre  postérieure  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  cul-de-sac 
vaginal.  Puis  sur  chaque  lambeau  il  résècjue  un  coin  à  base  externe  sans 
intéresser  la  muqueuse  et  réunit  celte  plaie  verticale  de  manière  à  avoir  une 
ligne  de  suture  transversale. 

Les  procédés  d'utéroplastie  visent  i)lulôt  la  rélroflexion  (jue  l'antéllexion; 
mais  on  peut  égalem<'nt  les  appliquer  à  ranléllexion  en  agissant  sur  la  l'ace 
postérieure  de  l'utérus  au  lieu  d'agii-  sur  l'antérieure.  Je  décrirai  les  procédés  de 
Rabenau  et  d'Llischer  à  j)rop()s  de  la  rélroHexion.  Je  me  borne  à  mentionner  le 
j)rocédé  de  Doyen,  car  Taulcur  a  déciit  la  technique  (ju'il  convient  d'employer 
lorsqu'il  s'agit  d'antéllexion.  On  incise  le  (;ul-de-sac  postérieur  et  on  ouvre  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  puis  ai)rès  avoir  fait  basculer  l'ulérusen  arrière,  on  place 
un  fil  sur  sa  face  postérieure  de  manière  à  la  fixer.  Cela  fait,  on  passe  sur  la 
face  postérieure  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  une  série  de  fds  en  L  qui  oïd 
pour  elTel  de  rapprochei"  la  face  postérieure  du  corps  de  celle  du  col  cl  par 
conséquent  de  maintenir  l'utérus  redressé. 

On  a  proposé  aussi  de  traiter  les  antéilexions  par  l'hystéropérie  abdominale 
antérieure.  Celle  ])roj)o^ili()n  (|ni  pcul  scMubler  singulière  au  i»remier  abord  me 
parait  li'ès  rationnelle. 

Il  est  bien  (lillicile  de  porter  un  jugcmcul  sui"  Ions  ces  procé'dés.  Je  me 
bornerai  à  l'apprccialion  générale  suivante.  Convaincu  (jue  le  l'élrécissemeut  de 
ris|j)me  est  uni(iuemenl  dû  à  la  flexion  cpii  coude  et  aplatit  le  canal,  je  fais  assez 
peu  de  cas  des  opérations  «pii  lacèrent  le  col.  Nos  préférences  sont  pour  les 
ulcroplasties,  ([ui  en  redressant  1  ulérus  suppriment  l'aplatissement  du  canal 
cervical. 


VI 
RÉTROVERSION  ET  RÉTROFLEXION 

Les  i'éh'odévialii>ns  de  ruicrus  soni  de  beaucoup  les  plus  l"r»'>q\U'nles.  Saenger 
en  conqtle  ISS  cas  s)ir  7(MI  malades  gynécologitjues.  soil  Iô,i8  pour  IdO, 
Winckel,  1(,I0  pour  JOU;  Lœhlein,  IS  pour  IIMI.  Sur  Ils  cas  gynécologicpies 
dont  j'ai  recueilli  les  observations  à  la  clinitpie  de  la  Charité,  j'en  trouve 
r>0  alleinles  de  rélrodéviations  {^UJ  pour  100),  pour  i  atteintes  dantéflexion, 
I  dautéversion.  Les  rétrodéviations  oui  beaucoup  exercé  dans  ces  derniers 
temps  l'activité  des  gynécologues  :  il  u'e^l  peut-élrc  pas  de  maladies  contre 
lescpielles  ou  ail  imaginé  des  opérations  si  nondjreuses,  ni  si  variées. 

L'imporlance  palhologicpu»  des  rétrodéviations  a  j^assé  par  certaines  lluctua- 
lions  (pie  j'ai  brièvement  indiipiées  au  début  de  ce  chapitre.  Aujourd'hui  même 
l'accord  n'est  pas  absolumeul    f;iit    sur  ce  point.   Pour  ceiMains  gynécologues, 

[P    DELBET  J 


'■27,{) 


I)i;S  DKXIATIOXS  1)1::  L'LTKItUS. 


M.'illicws  Diincnii  ('),  Vcriclor  (-j,  l.i  i(''ln)\('i  ^ion  ne  pivsontc  (|u'iiii  iiil<''r<H  purc- 
rnciil  nn.ilomifjiic.  Les  douleurs  ne  seraient  jamais  la  (.•oiisé(jiiciice  dii-eele  du 
d(''|)larenienf,  opinion  fori  exagérée  el  direclemeni  i-élulée  par  les  faits  où  la 
simple  réduclion  suivie  de  l'applicalioii  tVuw  pessaire  suffil  à  faire  disparaître 
eomplètemeid  les  phénomènes  douloureux. 

Je  l'éunis  dans  une  élude  commune  la  rétroversion  cl  la  ri-lroflexion,  non  pas 
que  ces  deux  étals  soient  inévitablement  associés  (la  rétroversion  existe  souvent 
sans  rélroflexion,  et  même  peut  se  eomliiner  avec  un  certain  déféré  danh'-- 
llexion),  mais  ils  sont  connexes. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  rétrodévialions  ne  sont  pas  caractérisées 
connue  les  déviations  antérieures  par  une  simple  immobilisation  dans  une 
allilude  qui  pourrait  être  normale,  ou  par  une  lég^ère  exagération  d'une  position 
régulière.  Elles  consistent  en  une  attitude  diamétralement  opposée  à  l'attitude 
normale.  Toutes  les  fois  que,  la  vessie  étant  vide,  l'utérus  est  placé  de  telle 
façon  que  son  axe  longitudinal  fait  avec  l'axe  du  détroit  supérieur  un  angle  qui 
s'ouvre  en  arrière  de  cet  axe,  l'utérus  est  en  rétroversion.  Cet  angle  est  du  reste 
toujours  considérable.  Le  plan  de  suspension  de  l'utérus  étant  situé  au-dessous 

de  son  centre  de  gravité,  l'organe  est 
dans  un  équilibre  tout  à  fait  instable  el 
il  tend  sans  cesse  à  tomber  soit  en  avant, 
soit  en  arrière  pour  chercher  un  point 
d'appui.  Aussi  dès  qu'il  a  dépassé  en 
airièi'e  Taxe  du  détroit  supérieur,  la 
pression  abdominale  agissant  sur  sa  face 
antérieure  le  rejette  en  arrière  jusqu'à 
ce  qu'il  ail  atteint  la  paroi  postérieure 
du  bassin;  de  sorte  qu'en  pratiijue  la 
rétroversion  est  toujours  nettement  ca- 
ractérisée. 

Pour  apprécier  le  degré  de  la  rétro- 
version, Schull/.e  conseille  de  désigner  la 
vertèbn*  à  laquelle  correspond  le  fond 
de  l'organe.  D'après  lui,  le  fond  de  l'uté- 
rus en  rétroversion  peut  correspondre  à 
la  dernière  vertèbre  lombaire.  Il  faudrait 
j>our  cela  ou  que  l'utérus  filt  très  volu- 
mineux ou  (piil  lût  très  élev(''.  Vin  général,  le  fond  de  l'utérus  en  rétroversion 
ou  en  rélroflexion  correspond  aux  dernières  vertèbres  sacrées.  Dans  les  rétro- 
llexions  à  angle  aigu,  le  fond  de  l'utérus  se  loge  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  arrive  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx;  mais  dans  les  léiroversions,  le  fond 
de  l'organe  ne  peut  atteindre  ce  niveau  (jue  s'il  c^xiste  on  même  lenq^s  un  ilegré 
considéi'al»Ie  de  |)rolapsus. 

D'ailleurs  la  rétrovei-siou  s'associe  IVéciuiMument  à  un  certain  degré  d'abaisse- 
ment. Le  col  est  plus  rapproché  de  la  fourchette,  il  existe  un  relAchcmenl  de  la 
paroi  anlériiMU'e  du  vagin  (pii  fait  un(>  saillie  bombé(^  plus  ou  moins  considérable, 
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le  cul-tle-sac  postérieur  du  va^j^iii  pnraît  augnifiih'-  de  profondeur,  et  le  cul-de-sac 
|)érilonéal  de  Douglas  passe  en  avant  du  cul-dc-sac  vaginal  fvoy.  fig.  18).  Cette 
disposition  réciproque  des  deux  culs-de-sac  vaginal  et  péritonéal  se  produit 
toutes  les  fois  que  l'utérus  est  abaissé,  que  ce  soit  pathologiquement  ou  artificiel- 
lement. J'ai  pu  le  constater  en  faisant  des  coupes  sur  des  cadavres  que  j'avais 
fait  geler  après  avoir  attiré  l'ulérus  à  la  vulve  comme  on  le  fait  dans  certaines 
opérations.  L'abaissement  de  l'utérus  en  cas  de  rétroversion  n'est  pas  absolument 
constant,  mais  il  est  extrêmement  fré(pient.  On  le  rencontre  surtout  après  les 
rétrodévialions  d'origine  puerpérale,  et  nous  verrons  que  ce  sont  les  plus 
fréquentes. 

La  rétrodéviation  de  rulénis  ne  p<*ut  aller  sans  un  certain  déplacement  des 
annexes.  L'ovaire  bascule  autour  de  son  ligament  suspenseur  (ligament  infun- 
dibulo-pelvien),  et  son  grand  axe  s'incline  en  arrière  et  en  dedans.  La  trompe 
tend  également  à  tomber  en  arrière.  A  coté  de  ce  léger  déplacement  qui  est 
constant,  car  il  est  la  consé<pience  même  de  la  déviation  utérine,  on  observe 
assez  souvent  un  déplacement  beaucoup  plus  considérable,  véritable  prolapsus 
de  l'ovaire  (pii  est  une  complication  relevant  de  la  même  cause  que  la  rétrodé- 
viation de  l'utérus,  c'est-à-dire  de  l'atVaiblissement  de  l'appareil  ligamenteux 
pelvien. 

Un  point  ca|)ital  dans  l'histoire  des  rétroversions,  c'est  la  fréquence  des  adhé- 
rences (pii  unissent  la  face  postérieure  île  l'utérus  au  bassin.  Ces  adhérences 
sont  de  deux  ordres.  Tantôt  ce  sont  de  larges  tract  us  filajnenteux,  formant  une 
sorte  de  treillis  à  mailles  irrégulières,  qui  vont  de  la  face  postérieure  de  l'utérus 
à  la  face  antérieure  du  rectum,  et  de  la  face  postérieure  des  ligaments  larges 
aux  parois  latérales  de  l'excavation  en  englobant  les  annexes  plus  ou  moins 
altérées.  Ces  tractus  filamenteux  sont  parfois  assez  longs  pour  permettre  une 
réduction  partielle,  ipichpiefois  même  on  peut  obtenir  une  réduction  complète 
mais  en  entraînant  avec  l'utérus  la  paroi  antérieure  du  rectum.  C'est  là  un  fait 
que  j'ai  constaté  plusieurs  fois  sur  le  cadavre. 

Dans  d'autres  cas,  les  adhérences  sont  étroites  et  courte>.  il  y  a  fusion  entre 
la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  repré- 
senté figure  il).  D'après  mes  recherches  cadavéri(pies,  je  crois  les  adhérences  par 
fusion  beaucoup  j)lus  rares  que  les  adhérences  filamenteuses.  Mais  ces  dernières 
sont  souvent  trop  courtes  pour  permettre  une  mobilité  appréciable  de  l'utérus. 

La  pathogénic  de  ces  adhérences  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
de  la  théiai)euti(|ue  des  rétroversions.  Il  s'agit  de  savoir  si  l'inflammation  de  la 
matrie*'  peut  se  transmettre  au  péritoine  sans  ipie  les  tronques  soient  malades, 
.le  n'ai  pas  à  discuter  ici  la  possibilité  des  péritonites  par  lymphangites,  c'est 
une  beaucoup  trop  grosse  question.  Je  me  bornerai  à  dire  cpic,  sur  le  cadavre, 
j'ai  vu  (pu^Upiefois  des  épaississenuMits  du  péritoine  (pii  revêt  l'utérus,  mais 
<pu'  je  n'ai  jamais  vu  d'adhérences  entre  l'utérus  rétroversé  et  le  bassin,  sans  que 
les  annexes  fussent  altérées  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Je  crois  donc 
(pi'en  praticpie  on  peut  admettre  <|ue  toutes  les  rétroversions  adluTenles 
s'accompagnent  de  lésions  des  annexes. 

Dans  la  rélrollexion,  le  corps  fait  avec  le  col  un  angle  plus  ou  moins  aigu 
ouvert  en  ariièrc  et  en  bas.  L'une  des  deux  parois  est  amincie,  mais  chose  assez 
curieuse,  c'est  (pudquefois  la  j)aroi  antérieure. 

Il  faut  distinguer  deux  cas  très  dilTérents  suivant  qiu^  la  tlexion  est  ïixc  ou 
ni>n.  .Vu   (h'bul.  le  corps  est  sans  doute  pres(jue   toujours  mobile  et   la   flexion 

[P     DELBET  J 


252 


|)i:S  DKMATIONS  l»i:  L'LTKMUS. 


it''(lii(lilil«' :  iiiiii"-.  i;i|)iil(iii<'iil,  il  siii\i('iil  des  niorlilicil  ions  iiiili'ili\  es  cpii  iiiiiiio- 
biliseul  riilr-riis  dans  son  iiUiludc  vicieuse,  elfcla  sans  (juil  y  ail  «ratlIuM'ences 
entre  la  matrice  el  le  bassin.  Onelquelois  (piandon  lient  dans  sa  main  un  utérus 
rélrolléchi  et  débarrassé  de  toutes  s"s  eormexions,  on  ne  peut  le  redresser  (jue 
diriicijemenl  et  il  re|)rend  dès  (jiron  le  lAclie  sa  position  première.  J'axais  observé 
ce  l'ail  un  certain  nond)re  de  l'ois  sur  le  cadavre  sans  y  attacher  grande  impor- 
tance, car  rul(''rus  mort  csl  beaucoup  moins  souple  (pie  l'utérus  vivant,  et  je 
me    demandais  s'il    ne  salissait  pas   là    d'un    plii''nomcn('    d*;    rii^idilé    eadavé- 

ri(pm.  .NFais  je  l'ai 
observé  sui-  un  uté- 
rus que  j'avais  en- 
levé en  totalité  par 
le  va^in  pour  un 
caneer  du  canal  cer- 
vical. Le  degré  de 
rétrollexion  de  cet 
utérus  approchait  de 
l'angle  droit.  En  te- 
nant le  col  solide- 
ment entre  <leux 
doigts,  il  fallail'une 
force  considérable 
pour  ramener  le 
corps  dans  la  recti- 
tude; et  dès  qu'on  le 
lâchait  il  retournait 
en  rétrollexion.  avec 
la  brus((uerie  et  la 
rapidité  d'un  ressort 
(jui  se  détend.  Ce  phénomène  paraissait  dû  à  l'épaississemenl  du  péritoine,  qui 
au  niveau  de  l'angle  de  flexion  faisait  de  petites  saillies  comparables  aux  piliers 
du  cœur.  Ce  fait  est  assez  intéressant  pour  (|u'on  y  insiste,  surtout  en  raison 
de  ses  conséquences  Ihérapeuticpies. 

Il  reste  à  mentionner  cerlaines  j)articularités,  (pii  achèvent  de  donner  aux 
rétrodéviations  un  caractère  sj)écial.  A  l'inverse  des  utérus  antélléchis,  les 
utérus  en  rétroveisiou  sont,  le  plus  souNcnt,  de  gros  utérus.  Ils  sont  agrandis 
|)ai'  la  métrile  parenchymateuse,  |)ar  les  lroid)les  de  l'involution.  L"hy|>crtro|»hie 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col  n'est  pas  rare  et,  dans  certains  cas  du  moins, 
elle  paraît  dirrcicincnl  liée  aux  troubles  circulatoires  (pTengendre  la  déviation, 
Ituiscpiil  a  pu  suflii'c  (l(>  remettre  l'utérus  en  place  p(»ur  la  faire  rétrocéder. 
lOutin,  l'entlométric  est  presipu'  constante  et  s'accompagne  souvent  de  tléchi- 
rures  et  d'érosions  du  col. 

Étiologie  et  pathogénie.  -  La  réliollcxion  peut  èh-e  cougénilale  ainsi  tpie 
la  élabli  Ruge  (').  A.  Martin  en  rapporte  S  exemples.  Dans  ces  cas.  du  reslt>  fort 
rares,  l'ut(''rus  cousei'xc  sou  type  infantile.  cor|)s  petit,  col  l(»ng  et  mince;  en 
outre,  la  paroi  antérieure  du  \agin  i*st  i-énéralement  courte. 


Fk;.    W.  —  Alilrlli'xiiin  ;iiiiirm;il('  ;ivcc  l'cirovfl'sion  adliricntc 
(O'iijiii's  mil'  couiic  fiiii^flic.) 
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De  cette  rélroflexion  ronrji'riiHnle.  il  laiil  rapprocher  la  vétro/lexion  infantile 
(pie  signale  Scjnillze.  J'ai  déjà  inrlicpn''  la  théorie  «le  Schiiltze  sur  ranlt-flexion 
infantile  ou  puérile.  L'alléi-alion  primitive  serait  une  insertion  \ieieiis<'  «lu  eol 
sur  le  vagin,  telle  que  les  deux  organes  ne  puissent  sinflédiir  1  un  sur  laulre. 
Le  résullal  de  celle  «lis[)osilion  est  variable.  Ouarul  h'  bassin  sélargil  et  «pie  le 
vagin  sabaisse  pour  se  rapprocher  «le  llujrizonlalc,  ou  bien  le  «-«jrps  se  jdace 
en  an^éHexion  exagérée  (c'est  le  cas  «pif  nous  avons  élu«lié),  ou  bien,  si  lutérus 
n'est  pas  surtisainincnl  flcxibl»'.  1«'  «•f)rj»s  reste  comme  le  col  dans  l'axe  du  vagin 
et  se  place,  par  c«)nsé<pu'nl,  en  rélr«)version. 

La  rétroversion  peut  ôlre  due  à  «les  bri«les  cical ridelles  «pii  attirent  et  lixent 
le  «-ol  «Ml  avant.  Le  corps  se  p«)rlaiit  en  sens  inverse  du  c<d  bascule  en  arrit-re. 
Scliull/.«'  signale  des  cas  de  ce  g«'nre. 

Les  déviations  postérieures  sont  tpHlcpielois  engendn'cs  par  «les  troubh-s 
porlani  sui'  lulérus  lui-même:  ainsi,  «pian«l  la  paroi  anb''ri«'ure  prend  un  volume 
|)liis  considérable  «pu;  la  paroi  ])ostéi-ieure,  soit  par  suil«'  du  dévelo|»pem<Mit  de 
libromyoïiies  inl«Msliliel<  «lans  lépaisseur  de  la  paroi  anlt-rieure.  soit  par  suite 
de  simj)les  mo<lilieati«)ns  nutritives.  Bell  Joss  avait  appel»'-  l'attention  sur  cette 
cause  de  rétrollexion.  K.  Martin  lui  a  l'ait  jou«'r  un  rôle  |)eut-èlre  un  peu  exa- 
géré. Il  I  .ittribiie  à  nu<;  insul'Iisance  d'involution  partielle  «!«■  l'utéiu^.  la  paroi 
antérieure  restant  «'u  r«'tard  sim'  la  ]iaroi  posli-ricure  qiianil  «die  a  donnt-  inser- 
tion au  plac«Mila. 

La  grand«*  cause  «!«■  la  réi  rov«'rsiou,  «"est  linsuflisance  «les  m«tyens  «!«'  lixilé 
«!«'  l'ulériis. 

(l'est  p«)ur  cela  (pr«»ii  l'oiiserve  si  souvent  à  la  >uite  de  laccou*  lu'ment . 
Schult/.«'  incrimine  seulement  le  rel.l«  hemeni  «les  moyens  d<'  lixilé  postérieure, 
et  parli<ulièi-emenl  des  ligaments  utéro-sa«-rés  ;  je  crois  «pi'il  faut  y  ajituter  I»' 
r(d;\«diem«'nt  des  ligaments  londs,  «lont  le  n'de,  «|u«)i  «(u'on  en  ait  «lit.  n'est  pas 
négligeabb'.  .V  la  >^uit«'  de  l'accouchement,  si  linvolution  est  retardée  pour  une 
rais«)n  «pielcontpie,  l'utérus,  par  son  projtn' poids  alors  considérable,  a  ten«lan<"e 
à  tondu'r  enarrièr«\  surtout  si  la  l'euun«' est  maint«Muie  «lans  le  dé«'ubitus  «l<;>rsal. 
Kn  l'ctour.  «lès  «pie  riit«''nis  est  tombé  dans  le  «'ul-«le-sa«'  «le  I)ouglas.  «-ette 
situation  vi<-i«'use  ;imèn«'  «l«'s  troubles  circulatoires  «pii  u'-èiienl  rin\oliilion  :  et 
souvjmU  l'utérus  reste  gr«)s  et  volumiiu'iix. 

Lu  «IcIhus  de  la  |)uerpéralité,  Schult/e  admet  «pu*  la  |)aramétrite  postérieure 
peut  amener  un  atVaiblissement  des  ligaments  utéi"«>-sacrés.  ('.«da  me  paraît  assez 
«lirii«Mle  à  expli«|uei-.  On  attribue  à  la  paramétrile  postérieure  tantôt  h*  ra«-«-our- 
cissement,  tantôt  l'alhuigemenl  «l«'s  liganients  uléro-saerés.  .le  ne  vois  pas 
bien  comment  la  même  alVection  p«*ut  produire  «es  d«»iix  «'iVels  «liamétraleim-nt 
opposés.  Les  inllammations  «dironi«pies  laissent  «l'onlinair»'  à  b'iir  suit«>  «les 
sortes  de  brides  ci«'atri«'i«dles,  «pii  ten«l«Mit  à  se  i-étra<'ter  sans  cesse.  Aussi  je 
crois  «pie  la  paramétrite  |)osté!ieur«'  a  plutôt  |iour  n'-sultat  de  rac«"ourcir  l«'s 
ligaments   d«*  Douglas. 

L«)rs«pie  la  rétr«)version  se  |)roduil  «mi  delu)rs  «le  1  état  putM'péral.  il-t'aul 
iiuM'imiiuM'  une  l'jiiblesse  «'ongénitale  «les  moyens  de  lixit«*  «le  l'utérus,  comme 
c«dle  «pii  amène  le  prolapsus  «lont  la  rélr«»version  n'est  sou\enl  «pu^  le  premier 
t«Mnps.  Dans  cesvcas  la  rétroversion  «>st  s«)uv<miI  précé«lée  «l'un  sta«le  «le  mobilité 
amuMuah*  juMulant  Ie«pi(d  rut«'Mus.  Ilot  tant,  suit  les  lois  de  la  pesanteur  el  ^c 
place  l;ndr>l  <mi  rétroversion,  tantôt  en  anléversion  exagérée. 

(Juant  à  la  méirite.  il  est  c«M'laiu  «pi  «mi  produisant  «mi  mém«'  t«Mn|>>-  un  ranu»l- 
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lisscmont  do  Porgano  cl  iiiif  nii<>meiil;ili<»n  de  poids  du  rorps.  flic  poul  ongon- 
(Ircr  la  rclrodoxioii. 

Symptômes.  —  On  a  décrit  une  réli-oflcxion  aiguë,  qui  no  se  produit  guère 
(pic  dans  1  état  puerpéral.  Elle  s'accuse  par  des  douleurs  exln"^memenl  vives, 
téncsmc  rectal  violent,  dysurie  très  pénible  el  par  des  hémorragies.  D'après  Martin 
celle  rélroflexion  puerpérale  aiguT'  sérail  loujoiiis  duc  à  une  rcIciMiiui  partielle 
du  placenta  inséré  sur  la  paroi  antérieure. 

La  plupart  des  femmes  alleinles  de  rétroversion  ou  de  rélroflexion  <lironi(pie 
se  j)laignenl  de  troubles  de  la  défécation  el  de  douleurs  qu'elles  rapportent 
surtout  à  la  région  lombaire.  Du  côté  du  rectum,  les  malades  accusent  une 
sensation  de  plénitude  (pii  détermine  des  épreintes  pénibles.  Les  efl'orts  faits 
pour  aller  à  la  garde-robe  augmentent  les  doulcui"s  cl  restent  souvent  inutiles. 
La  défécation,  (piand  elle  se  produit,  est  habituellement  très  douloureuse.  Du 
côté  de  la  vessie,  les  troubles  sont  plus  rares  :  la  rétention  ou  la  dysurie  ne  se 
produisent  guère  (pie  quand  le  col  est  notablement  hypertrophié. 

Les  douleurs  les  plus  fré(juentes  consistent  en  une  sensation  de  pesanteur  cl 
de  tiraillement  dans  la  région  lombaire.  Quelquefois  elles  acquièrent  une 
grand(*  acuité.  ïl  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  ([ui  se  plaignent 
d'irradiations  douloureuses  dans  le  bassin,  la  paroi  abdominale,  les  ilaucs,  les 
reins,  les  cuisses  et  qui  éprouvent,  en  outre,  une  sorte  d'asthénie  qui  leur  rend 
tout  travail  impossible.  Il  en  est  même  pour  qui  la  station  debout  est  insuppor- 
table. On  observe  i)arfois  des  troubles  nerveux  entraînant  une  parésie  plus  ou 
moins  accentu(;e  des  membres  inférieurs.  II  est  bien  difficile  d'admettre  que 
ces  troubles  i)uisscnt  cire  dus  à  la  compression  du  plexus  sacré,  et  cependant 
il  y  a  des  cas  où  la  réduction  de  la  déviation  les  a  fait  cesser. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  qu'on  a  signalé  des  troubles  nerveux  réflexes 
encore  plus  extraordinaires,  la  chorée,  l'aphonie,  l'hystéro-épilepsie,  des  vomis- 
sements incessants. 

Certaines  femmes  souffrent  beaucoup  pendant  le  coït.  Ou  a  lexplication  de 
ces  souffrances  en  les  lom-hanl;  car  ou  trouve  soit  les  ovaires  en  prolapsus, 
soit  le  corps  de  l'utérus  extièmement  douloureux  h  la  pression.  Ce  dernier  fait 
n'est  pas  rare.  Il  sagil  d'une  douleur  vive,  bien  i)lus  aiguë  que  celle  cju'on 
observe  dans  les  métrites  ordinaires.  Elle  est  duc,  je  crois,  à  ce  que  l'inflam- 
mation s'est  propagée  à  ti-avers  le  parenchyme  utérin,  jusqu'au  tissu  sous- 
pcîritoncal;  et  c'est  alors  (juc  se  forment  ces  petites  rugosités  irrégulières  que 
l'on  voit  (pichpiefois  sur  les  utérus  déviés. 

Il  est  fré(pienl  et  prcs(pie  habituel  (jue  les  femmes  atteintes  de  rélro-dévia- 
tions  présentent  de  la  leucorrhée  et  des  menstruations  profuses. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  tous  ces  symi)l(jmes  étaient  dus  à  la 
déviation  ou  à  la  métrile  concomitante.  Le  rôle  de  la  métrite  n'est  pas  douteux, 
mais  celui  de  la  déviation  est  tout  aussi  certain.  On  objecte  que  quelques 
déviations  ne  s'accompagnent  d'aucun  sympt()me.  Cela  est  incontestable;  mais 
parce  (ju'une  déviation  peut  rester  ([ucbpielois  absolument  latente,  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  qu'il  en  soit  toujours  ainsi,  et  nicM-  (pTcllc  puisse  engendrer  des 
sympt('imes,  c'est  ouldier  qu'on  voit  souvent  tous  ces  synq»lômes  disparaître 
d'une  manière  couqdèle  sous  la  simple  influence  du  redressement.  Il  (^sl  juste 
de  dire  aussi  que  ces  douleurs  sont  ducs  (pu'hpu^foisù  un  prolapsus  des  ovaires, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,   et  il  est    facile    de    faire   le  départ  de  ce 
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(jui  lovienl  aux  ovaires,   car  leur  [)rolapsus  est  toujours  facile  à  reconnaître. 

On  a  soutenu  que  la  réli-oversion  de  l'utérus  pouvait  entraîner  la  flexion  des 
uretères  et  produire,  en  gênant  l'excrétion  de  l'urine,  des  altérations  rénales. 
Ilildebrandl  a  cité  une  séri(;  de  cas  de  cet  ordre.  Il  me  semble  absolument 
impossible,  au  point  de  vue  analoniique,  que  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion 
de  Tutérus  puissent  avoir  la  moindre  influence  sur  les  uretères,  pour  cette 
double  raison  que  le  col  avec  lequel  les  uretères  sont  en  rapport  ne  subit  pas, 
dans  la  rétroversion,  de  déplacements  considérables  et  que  les  connexions  du 
col  avec  c«'s  canaux  sont  cxlrémemcnl  lAclies.  C'est  le  prolapsus  et  non  la  rétro- 
version qui  aj^il  sur  les  uretères. 

Pour  les  accidents  graves  (pii  arcompagnenl  la  rétroflexion  de  l'utérus  gra- 
vide, je  renvois  aux  traités  (r(tbsl(''lri(pie. 

Diagnostic.  —  Le  diagncjslic  des  rélrodéviations  est  généralement  très  facile. 
C'est  à  l'examen  bimanuel  (pi'il  faut  en  demander  les  éléments.  Le  doigt  arrive 
vite  sur  le  col,  dont  roritice  externe  regarde  directement  dans  l'axe  du  vagin. 
L'exploration  du  cul-de-sac  antérieur,  aidé  de  la  palpation  abdominale,  permet 
de  constater  que  le  corps  de  l'utérus  n'est  pas  à  sa  place  normale.  Si  la  vessie 
était  distendue,  il  faudrait  la  vider  pour  pratiquer  cet  examen.  Le  doigt  est 
alors  ramené  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  sent  le  corps  de  l'utérus.  Quand 
il  s'agit  d'une  rétroversion  simple,  on  suit  nettement  l'utérus  dans  toute  son 
étendue;  on  reconnaît  aisément  que  la  tumeur  sentie  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur se  continue  avec  h'  col  et  qu'elle  est  bien  formée  par  le  corps.  S'il  y  a  une 
flexion  légère,  on  peut  encore  reconnaître  aisément  la  continuité  du  corps  et 
du  col.  Mais  si  la  flexion  est  considérable,  on  sent  en  arrière  du  col  une  tumeur 
lisse  et  arrondie  et.  entre  les  deux,  un  sillon  (pielquefois  assez  profond  pour 
(.[MO  le  doigt  ne  puisse  aller  jusqu'au  fond  sentir  l'angle  de  flexion.  La  sensation 
ne  dilTèrc  guère  di'  celb'  (pie  donne  un  filn'o-mvomc  de  la  face  postérieure,  une 
vieille  salpingite  en  prolapsus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  un  reliquat 
d'hématocèle.  L'absence  du  corps  de  l'utérus  à  la  place  qu'il  devrait  occuper 
met  déjà,  dans  une  certaine  mesure,  à  ral)ri  de  cette  erreur.  Mais  si  l'on  conserve 
le  moindre  doute,  il  faut  pratiipier  le  cathétérisme  et  le  pratiquer  sans  spéculum 
en  suivant  du  doigt  la  marche  de  Ihvstéromètre.  Si  on  le  pratique  avec  le 
spéculum,  il  n'est  bon  (pi'à  induire  en  erreur.  En  elïet,  s'il  s'agit  d'une  rétro- 
flexion mobile,  l'utérus  se  redressera  sous  l'influence  de  l'instrument:  la  sonile 
pourra  donc  iiéiiélrer  dans  la  direction  (pion  lui  imprimera  et  l'on  sera  tenté 
de  conclure  cpie  la  tumeur  (pi'oii  avait  sentie  dans  le  cul-de-sae  postérieur  n'était 
pas  l'utérus.. Vu  ('(>iilr.ure.  (pian  1  0:1  fait  le  cathétérisme  sans  sj)éculum,  le  doigt 
vaginal  suit  très  bien  la  progression  de  linstrument,  il  constate  si  la  tumeur 
se  réduit  ou  non,  si  rhy>^lt'*romètre  |>éuètr(^  dans  son  épaisseur,  et  toute  erreur 
est  ainsi  évitée 

Mais  il  ne  suflil  pas  de  diagnostiquei"  une  rcl  roversion  ou  une  rétroflexion. 
il  faut  encore  reconnaître  la  situation  des  ovaires  et  s'il  existe  (piebpie  compli- 
cation du  c('»té  des  lrom|ies.  Knflu,  il  faut  déterminer  si  la  rétroversion  est  ou 
n'est  pas  réductible.  Le  professeur  Trélal  (')  a  divisé  à  ce  point  de  vue  les 
rétroversion»^  en  trois  classes:  l"  vt''ihirtlhli:<:  'î"  r)''si.'<ia)i(c.<:  Tv^  a-Jltércnte.<.  ha^ 
rélro\(Msions  résistantes  sont  souvent  des  rétroversions  adhérentes,  dans  les- 
(pielles  radliérence    est   due  à  ces  longs  Iractus  filamenteux  que  j'ai  décrits 

(')  ThkLAT.  Clin,  fltir.,  [.   M,  p.  CT». 

[P     DELBET] 


-27,r) 


i)i:.s  i)i:\'iA'ii().\s  i)i:  i;L"Ti:iiLs. 


|)f<''C(''(|('iiiinfiil .  .\\('c  iiii  |n'ii  dCrrorls,  l'ulrriis  se  l.-iissc  riMliiirc.  mais.  (Ic'^s 
iiu'on  rabainloiiiM',  il  rc\i('iil  à  su  jx^silion  piymirrc  En  se  rrdiiisaiil.  il  cii- 
Iraînc  le  rcd  nui,  cl  <|ii('l(|ii('rois  on  jx'mI  coMsIalcr  col  cnli'aîncnicnl  de  la 
paroi  aiih'-riciii'c  du  icclinn  en  j»iali(|nani  |c  liMiclicr  icclal.  Les  nian<rnvn*s  de 
rédnclion,  (jni  sonl  nécessaires  j)onr  un  diagnostic  coniplel.  faisanl  aussi  parlie 
<lu  Irailemcnl.  je  les  décrirai  plus  lard. 

Traitement.  -  Il  u"esl  |)as  de  sujel  cpii  ail  aulaul  e\ei'c(''  l'iuKiij^inalion  des 
tfynécolog'nes  (|ue  le  Iraileineiil  des  rélrodévialions  de  l'ulérus. 

Lors(jue,  avec  une  rélrodévialion,  il  exislc  des  sig'nes  manifestes  de  niélrile, 
il  faut  commencer  par  Irailer  celle  deinière;  ce  n'es!  <pie  lorscpie  loul  phéno- 
mène inllainmaloire  aura  disparu,  lorsque  l'ulérus  ne  sera  [>lus  douloureux, 
<piV)n  pourra  conunencer  le  li'ailemenl  de  la  rélroversion  ou  llexion.  Quand  les 
<lonleurs  s|)()ulanées  persislenl  après  la  guéi'ison  de  la  mélrile,  il  va  sans  dire 
<pril  l'anl  irailei-  la  rélroversion.  Mais  le  cas  peut  paraître  plus  embarrassant 
quand   les  douleurs  disparaissent.   \'oici,  je    crois,    la  lifi;-ne  de   conduite  qu'il 

convient  de  suivre  dans  ces  cas.  Si  la 
léirodéviation  est  facilement  i-éducti- 
ble,  il  ne  faut  j)as  la  considérer  comme 
une  afl'eclion  insi^iiitiante  et  lahanilon- 
ner  à  elle-même,  car  une  rétroversion 
réductible  est  à  peu  près  fatalement 
condamnée  à  s'aggraver.  Comme  la  dit 
Trélat,  elle  tend  à  conlracler  des  adhé- 
rences; elle  a  de  grandes  chances  pour 
redevenir  douloureuse,  et  alors  le  Irai- 
lemenl  sera  à  la  fois  beaucoup  plus 
difficile  cl  beaucou|)  i)lus  dangereux. 
('ouuîie  on  peut  traiter  les  rélrodévia- 
lions réductibles  sans  faire  courir  le 
moindre  riscpie  à  la  niahule,  il  faudra 
avoir  recours  sans  hésiter  à  ce  traite- 
ment. Mais  s'il  s'agit  d'un(>  rétnxlévia- 
lion  irréductible,  comme,  tlune  part, 
elle  ne  peul  plus  guère  s'aggraver  et 
que,  d'autre  pari.  Ions  l(>s  moyens  de 
traitement  ([uon  peul  lui  opposer  ont 
une  certaine  gravité,  on  n'est  autorisé 
à  agir  ([ue  sous  la  pression  de  symptômes  sérieux;  si  les  douleurs  ont  dis- 
paru, il  faul  attendre.  Mais  il  est  cxceplionnel  qu'elles  disparaissent.  Les  rétro- 
versions adhérentes  s'accompagnent  presque  toujours,  sinon  toujours,  de  lésions 
des  annexes.  C'est  la  i)ériannexile  cpii  détermine  les  adhérences  :  aussi  les  dou- 
leurs ne  disparaissent  guère,  ou  si  elles  disparaissent,  c'est  d'une  manière 
trausitoir(>,  si  bien  (ju'on  (>st  j)i-esque  toujoui-s  conduit  à  Irailer  les  rétrover- 
sions adhérentes. 

(Juand  une  ré|-rov(>rsion  n'est  |)as  adliéreule.  il  es;  facile  de  la  rédnirt». 
On  a  proposé  de  l'aii'c  la  rédmdion  en    (pK-ique   soi-te  autoniati(|Ut>  en   plaçant 
la  malade  dans   la  position   geuu-pectorale.  Solger  (')  a  conseillé,  en  (^ulre,  d(> 

i')  SoLc.i-ii.  /;(•///■.  :..  ;/'■/'.  '/'«•'/.  (iijnnrk.  ,1,-v  (icseUs,!,.  fiir  (,V/-.  :u  l!,Tli,i.  \X"\ 
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•  Irjirimcr  foilcrnoni  le  périiirc  cl  la  paroi  vag-inalc  poslrriouro  au  moycMi  diin 
spéculum  univalve.  Il  déclare 
que,  grûce  à  la  pression  de 
l'air,  qui  l'ait  irruption  dans 
le  ^ai^in,  l'utérus  se  réduit 
s[)oiitanénient.  Aussi  Courty 
a-t-il  donné  à  cette  méthode  le 
nom  de  rcpositioti  spont/nire 
aérunine.  ].o  rôle  de  l'air  <'st 
là-dedans  fort  probléinaticpie 
<'t  il  est  très  probable,  comme 
ledit  A.  Martin,  que  la  réduc- 
tion est  le  résultat  de  la  trac- 
tion en  arrière  exercée  sur  le 
col  par  le  spéculum. 

Les  deux  grands  procédés 
de  l'éduclion  qu'on  cmjiloic 
soni  la  f(''(liiclion  bimanuellc 
cl   la  rcducljijii  parla  sonde. 

l'oiM"  l'aire  la  réduclion  bi- 
mamiellc,  on  |)r()cédc  de  la 
maiiicrcsuivanlc  :  deux  doigts 


\ 
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sont  introduits  dans  le  vagin 
juscpic  sous  la  lace  posté- 
rieure (1(>  l'utérus  (fig.  50).  Avec  ces  doigts,  on  cherche  à  soulever  le  corps  de 

Intérus  et  à  lui  l'aire  dé- 
crire une  courbe  <iui  le 
rajiproche  de  la  paroi  ab- 
dominale anléiieure.  L'au- 
tre main  déprime  profon 
dénient  celle  paroi  non 
pas  au-dessus  du  ]»ubis. 
mais  haut,  à  mi-chemin 
au  moins  entre  le  |»ul)is 
el  l'ombilic,  et  cherche  à 
accrocher  le  fond  de  l'uté- 
l'us  en  passant  en  arrière 
(lig.  M  ).  A  ce  moment,  les 
doigis  vaginaux  abandun- 
nenl  la  l'ace  postérieure 
de  lulérus  el  sont  ra|»i- 
demenl  ramenés  en  avani 
du  col,  ipi'ils  Vont  main- 
tenant repousser  en  arrière 
(tig.  .'»!*).  Le  corjt>^  bascid(* 
el,  poussé  par  la  main  ab 
dominale  ipii  agit  sur  sa 
l'ace  po-.|t''rienre.  \ienl  se  placci'  en  anb'version  l'orcée.  On  ptnil  alors  saisir  le 
corps  eiilrc  les  deux  mains.  (À's  manieuvres  sont  ass»>z  complexes  el  demandent 


lu 
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une  ccrlainc  liabiludc,  mais  elles  ne  sont  pas  difficiles.  Cependant  on  les  fail 
souvent  mal.  La  faute  la  plus  fréquemment  commise  consiste  à  placer  le  doi^t 
vaginal  (rembléc  sur  la  face  antérieure  du  col  pour  le  repousser  en  arriére. 
Quand  l'ulérus  est  très  mobile  et  assez  rigide,  cela  suffit  quehjuefois  à  fain* 
basculer  le  corps  en  avant  cl  l'on  obtient  ainsi  la  réduction.  Mais  cette  manœu- 
vre est  toujours  mauvaise,  car  elle  expose  à  une  erreur  grave.  Si  le  corps  de 
l'utérus  est  fixé,  le  col  se  laisse  cependant  assez  facilement  repousser  en  arriére, 
car  il  se  llécliil  au  niveau  de  l'isthme  sur  le  cor|)s  cpii  reste  immobile  :  et  l'on  croit 
avoir  fait  la  réduction  alors  ([ue  le  corps  de  l'ulëius  n'a  pas  bougé.  Cette 
erreur  est  assez  fré(iuenle  et  assez  grave  pour  que  j'aie  cru  devoir  donner  la 
figure  Tiô,  qui  fail  bien  comprendre  en  quoi  elle  consiste. 

La  réduction  bimanuellc  suffit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  quand  on  en 
a  l'habitude.  Si  l'on  rencontre  quehiue  difficulté,  on  i»enf  faire  la  réduction  avec 

îa  sonde.  On  a  imaginé  pour 
cela  des  instruments  spéciaux 
(Sims,  Midler,  Ti'élat).  Tous 
ces  instruments  peuvent  être 
commodes,  mais  ils  ne  sont 
pas  indispensables.  Un  liysté- 
lomèlre  suffit  pourvu  que  sa 
tige  ne  soit  pas  trop  mince, 
ce  qui  exposerait  à  blesser 
l'utérus.  Les  mamcuvres  de 
r('(luclion  avec  la  sonde  sont 
si  simples  qu'il  est  inutile  de 
les  décrire,  il  y  a  cependant 
une  cause  d'erreur.  Quand  on 
a  affaire  à  un  grand  utérus, 
mou,  sa  paroi  antérieure  [)eut 
se  laisser  entraîner  en  faisant 
un  pli  sur  l'hystéromèlre  sans 
que  la  paroi  postérieure  bouge. 
Aussi  ([uelque  moyen  qu'on  enqiloio  pour  faire  la  réduction,  il  ne  faut  la  consi- 
dérer comme  certaine  que  quand,  par  l'examen  bimanuel.  on  a  nettement  saisi 
entre  ses  deux  mains  le  corps  de  l'utérus  en  anléversion. 

J'ai  sujjposé  jusqu'ici  la  rétroversion  facilement  réductible;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Quand  la  rétroversion  résiste  un  peu  aux  manœuvres  et  «]ue 
la  réduction  ne  s'obtient  qu'avec  peine,  c'est  qu'il  y  a  des  adhérences;  il  faut 
alors  pratiquer  le  toucher  rectal  pour  se  rendre  compte  de  leur  siège  et  de  leur 
étendue. 

11  y  a  aussi  des  rétrollexions,  qui  sont  diflicilemenl  réductibles,  bien  (|Uèsans 
adhérences.  J'ai  parlé  de  ces  cas  à  propos  de  l'analomie  pathologique;  ils  sont 
fort  embarrassants  pour  le  traitement. 

Quand  la  rétroversion  est  franchement  adhérente,  que  convient-il  de  laire? 
Schultze  cherche  à  rompre  les  adhérences  par  de  véritables  manœuvres  de  force 
faites  sous  le  clilorofornu'.  soit  avec  une  soiule.  soit  avec  le  doigt  introduit  dans 
l'utérus.  Thure-lirandl  enq)loie  sa  méthode  de  nuissage.  Poidlet  conuuence  par 
dilater  l'utérus  largenuMit;  il  maintient  la  dilatation  pendant  plusieurs  jours  et 
lait   des  injections    intra-utérines    de    glycérine    créosotée.   Par  ce    moyen  on 
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niinollil  rul(''nis;  il  pense  (|ii"f>ii  r;iiiiolliL  aussi  les  adhérences.  Puis  on  tente  des 
manœuvres  de  n'-duclion  avec  la  sonde  en  déployanl  au  besoin  une  grande  force. 
Il  est  certain  qu'on  peut  par  ces  nianceuvres  violentes  réduire  des  rétroversions 
adhérentes  :  j'en  ai  moi-même  réduit.  Mais  je  pense  que  cela  ne  sert  à  rien; 
car  on  ne  jjcut  pas  maintenir  la  réduction.  Les  adhérences  se  reforment  si  elles 
étaient  i-ompues,  se  rétractent  si  elles  étaient  seulement  allongées  et  l'ulérus  se 
replace  <;n  position  vicieuse.  Zeiss(')  nous  dit  bien  (jue  sur  2  cas  traitt'-s  j)ar  les 
manœuvres  de  Schultze,  il  a  obtenu  2  succès  dont  l'un  constaté  au  bout  de 
trois  ans.  Skulsch(''),  élève  de  Schult/e,  a  communicpié'  les  résultais  d(î  la  cli- 
ni(pi<'  d'iéna.  Sur  ^Or)  cas  de  rétroversions  adhérentes,  on  auraitoldenu  ISl'  bons 
résultais.  Malgré  cela,  je  pense,  avec  Schwarz(''),  que  la  rupture  des  adhérences 
pai-  la  mélh(jde  de  Schidtze  ne  peut  donner  de  résultats  définitifs  que  dans  des 
cas  loul  à  fait  exceptionnels,  (lomme  ces  manœ-uvres  sont  violentes  et  aveugles, 
il  vaut  mieux  y  renoncer.  Nous  verrons  [)lus  tard  comment  on  peut  traiter  les 
rétroversions  adhérentes. 

Je  reviens  maintenant  aux  létroversions  réductibles.  La  réduction  a  été  obte- 
nue; il  s'agit  de  la  maintenir. 

Poui"  cela  deux  grandes  méthodes  s'offrent  au  chn'uigicn  :  les  ])essaires.  les 
opéra t ions  sa ngla n I es . 

Les  pessaires  vaginaux  à  rétroversion  ont  ceci  de  commun  quils  jirenneut 
point  d'ap|)ui  sur  la  partie  antérieure  du  vagin,  et  cpi'ils  agissent  en  arrière  soit 
sui-  le  cul-de-sac  postérieur  pour  le  soulever  et  entiaîner  avec  lui  !e  col,  soil  en 
même;  temps  sur  le  cul-de-sac  postérieur  et  sur  la  face  antérieure  du  col  pour  le 
repousser  directeuuMit  en  arrièi'e.  Les  variétés  en  sont  innondjrables.  Les  plus 
usités  sont  le  pessain;  de  llodge,  le  pessaire  on  S  de  <  hill're  de  Schultze.  dont 
le  pc'-saire  de  l'rilscli  n'est  qu'une;  modification,  le  pessaire  en  traîneau  de 
Schultze,  (pie  Vuillet  a  légèrement  modifié.  On  peut  avec  ces  dilTérenls  pes- 
saires obtenir  à  peu  près  les  mêmes  résultats.  Le  modèle  de  llodge  est  peut- 
èti-e  le  plus  commode  à  manier.  Mais  la  forme  f|u'a  un  pessaire  au  moment  où 
le  livre  le  fabricant  n'a  pas  grande  importance;  la  grosse  affaire  c'est  qu'il  soil 
en  matière  malléable  de  manière  à  ce  cju'on  puisse  le  modeler  poiu*  chaque  cas 
particulier.  Ce  n'est  (juà  cette  condition  (juil  |)ourrail  être  utile:  mais  celle 
.condition  nécessaire»  n'est  null(Mnenl  suffisante.  Il  faut  em-ore  pour  (ju'un  pes- 
saire puisse  agir  (pu*  le  périnée  ail  une  certaine  résistance.  11  serait  beaucoup 
trop  long  de  douuer  les  détails  minutieux  (pi"exige  rapj)licalion  des  pessaires 
et,  du  reste,  cela  ne  ser\  irait  pas  à  grand'chose,  car  cest  plus  une  alTaire  d'ha- 
bitude (ju'une  ipiestion  de  j)rincipes.  Mais  il  est  hors  de  doute  (pi'un  |>essaire 
bien  modelé  et  bien  placé  peut,  lors(|ue  le  |HM-inée  est  sufli-ammeut  résislaul. 
mainlenir  une  rétroversion  réductible. 

Pour  la  rétrollexion,  il  en  est  tout  autremenl.  Les  pessaires  vaginaux  ne 
peuvent  pas  agii"  sur  le  corps  de  l'utérus  de  manière  à  nuxiilier  sa  |)osiliou  par 
rapport  au  col.  .l'eu  ai  déjà  dit  les  raisons  à  propos  de  l'anléflexion. 

Ou(dlos  sont  donc  les  indi<alious  des  pessaires  dans  les  rétroversions?  Wnd 
d'abord,  ils  ne  peuvenl  agir  ipi'à  la  condition  que  le  périix-e  ait  une  certaine 
résistance.  Aussi,  lorsipi'il  existe  une  déchirure  ancienne,    il   faut   la  réparer. 


(')   ZeISS.  Cnilr.  l'iir  (li/n.,   ISSS.  n    r.O.  p.  S'J.".. 
(*)  Skitscii,  Criilr.  fiir  lii/n.,  ISSS.  ii- -.ît,  p.  .".'.H. 
('■)  ScHw.via,  lloiiyrès  ilo  llailc,  mku  ISSS. 
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(Vcsl  l;'i  <lii  icsic  une  nércssih'-  (|iii  .s";i|)|)iiic  sur  liicii  (r;iiilros  raisons:  il  osl 
loiijoiirs  iii.iiiN.'iis  (Jo  laisser  le  j)lanflior  pôriiiéal  en  soiiIVrancc.  Quand  le  péri- 
urc  fsl  solide,  les  possaires  sdiiI  e;ip;d)Ies  de  niaiiileiiii-  la  f)lnparl  des  rélrovor- 
sions  l'éduelildes.  Mais  ils  oui  de  iioudirenx  iiicoiiN ('-nienls  sui"  lescpiels  il  osl 
inidile  dinsisler.  En  outre,  sils  jieuveid  parer  à  eeilains  symptômes  [)énil»les, 
ils  lie  sauraieid  en  aueun  eas  «guérir  rinfii'inil(''.  Aussi  le  traitement  ehirui'^ieal. 
(|ui  |)eul  être  réellement  curateur,  nie  paraîiil  bien  prélerahle. 

Les  ()j)érations  eliirurf^ieales  (pTon  a  imaij;-inées  contre  la  rétroversion  sont 
en  nomhi'eprodifj^ieux;  jesuislorcé  de  me  horncr  ici  à  des  indications  sommaires. 

('ertaincs  de  ces  opérations  se  font  par  le  vag^in.  Elles  sont  d'ordre  très  divers. 

L'opération  de  Skutsch  doit  être  placée  à  part.  Elle  consiste  à  allonj^er  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  en  faisant  une  incision  transversale  qu'on  suture  en 
long.  Cette  opération  ne  peut  évidemment  à  elle  seule  corriger  la  rétroversion. 

La  seconde  classe  d'opérations  vaginales  est  constituée  par  les  v(igino-/l.rii- 
lions  du  col,  appelées  encore  trachéolopexies.  Ces  opérations  dérivent  de  l'idée 
(ju'avait  eue  Amussal  d'attirer  le  col  en  sens  inverse  de  son  déplacement  en 
faisant  une  cautérisation  au  fer  rouge  dont  la  cicatrisation  devait  amener  la  for- 
mation d'iMie  bi'ide  cicatricielle  rélractile.  Dans  le  même  but.  Richelot  père  (') 
avait  proposé  de  fixer  le  col  à  la  paroi  postérieuie  du  \agin.  C'est  à  peu  près  la 
même  opération  qu'ont  décrite  Bossi  (')  sous  le  nom  de  vagino-fixation  du  col,  et 
Byford  (')  sous  le  nom  <le  riKHro-clijlrorrhophie.  L'opération  de  Nicolelis,  préco- 
nisée par  Richelot  (••),  rentre  absolument  dans  celte  classe  :  elle  consiste  à  lixer 
les  parties  latérales  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  après  l'avoir  amputé,  à  la  paroi 
postérieure  du  vagin  ('■').Doléris  (')  raccourcit  tout  simplement  le  cul-de-sac  posti'-- 
ricur,  en  faisant  une  colporrhaphie  rétrocervicale;  c'est  en  sonuiK^  l'application 
à  la  rétroversion  de  ro|)ération  cpie  Sims  a  faite  poui"  l'antéversion. 

On  voit  cpie  loutc^s  ces  ()])érations  agiss(Mil  al)soIumenl  à  la  manière  des  pes- 
saires  vaginaux.  Elles  ont  pour  but  de  réaliser  ce  (pie  réalise  le  pessaire,  mais 
elles  le  réalisent  moins  bien,  car  le  })essaii"e  a  un  point  d'appui  large  et  solide, 
tandis  (jue  les  fils  et  les  adliéreiu,-es  cpi'ils  laissent  n'agissent  (jue  sur  la  paroi 
\agiii:de  qui  est  essenlielleuienl  souple  et  mobile.  Le  point  d'appui  qu'elles 
prennent  pour  maintenir  lutérus  en  bonne  position  est  donc  insul'lisanl.  et 
Trélat  les  a  jugées  d'un  nu)t  en  disant  qu'on  ne  plante  pas  un  clou  dans  une. 
tenture.  Du  reste,  il  ne  semble  pas  que  ces  opérations  aient  fait  fortune. 

Dans  un  troisième  groupe  d'opérations  vaginales,  on  cherche  à  obtenir  des 
adhérences  entre  les  deux  faces  péritouéales  du  cul-de-sac  de  Douglas:  c'est, 
en  somme,  soudei-  l'utérus  à  la  paroi  jielvienne  postérieure,  d'où  le  nom  de 
colpohystéropexie   ptdvienne   postérieui-e  cpie  AL  Pozzi  donne  i\  ces  opérations. 

Dans  ce  bul,Fr(nuid  incise  largement  le  od-de-sac  j)ostérieur,  y  conqiris  le 
|)ériloine.  cl    sulure  la  l'ace  postérieure  de  la  [»orlion  élevée  du  col  au  |tiMiloine 

(')  ^'()y.  MAMiiuLi;.  Tlièsc  de  l'aiis.  IS.Sli.  —  Bkssmi:!!.  Tlièse  do  l'aiis,  18X0,  ol  l\-xcolIeiile 
élude  de  Baudoin,  Paris,  18ii0. 

(-)  Riciu:lot,  Uiiid»  médicdlc,  IWtX,  n""  ."iS  ol  .V.i. 

(')  IJossi,  Riv.  di  osl.  cl  f)!/)!.,  oct.  ol  iiov.  iS'.IO. 

(*)  lÎYl-oiîli,  Diseuses  i)f'  ii'oiiieit. 

(■')   HlCllKl.OT,  Ihill.  el  Méni.  de  lu  Soe.  de  rliir.,  1"  doc.   |8S'.).  p.  "(m. 

('')  Depuis  (juo  ("Ofi  osl  écrit,  Nioolclis  m'a  déclaré  «juc  la  doscriplion  donnée  |)ar  Hicliohd 
^\^^  son  itrocédé  opéraloire  (el  c'osl  la  soute  qui  ail  élé  publiée)  est  toul  à  fait  inexacte.  Ce 
n'esl  pas  au  vagin  (\uo  Nicoiolis  se  jtroposo  do  lixorlecol.  mais  aux  liifamonls  uléro-sacrés. 
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qui  revêt  la  courijure  sacivo,  un  peu  au-dessous  du  promontoire.   Il   bourre 
ensuite  le  cul-dc-sac  de  Douj^his  de;  gaze  iodoform«''e. 

Stratz('j  fait  une  opération  analogue;  mais,  au  lieu  de  suivre  la  voie  vaginale, 
il  passe  au  travers  du  périnée  largement  incisé  entre  le  vagin  et  le  rectum.  On 
ne  comprend  pas  bien  le  but  de  ces  opéralions.  S.'.ns  compter  qu'elles  peuvent 
amener  des  troubles  de  la  défécation,  comme  le  faisait  remarcjuer  Olshausen  au 
Congrès  de  Halle  (*),  elles  amènent  des  adhérences  de  la  face  postérieure  du  col 
avec  la  paroi  [>osl»''ii(Miie  du  bassin,  ce  qui  revient  à  remplacer  une  infirmité 
par  une  autre. 

Le  quatrième  groupe  des  opérations  vaginales  est  tout  dilïerenl.  Dans  celles-ci 
ce  n'es!  plus  le  col  cpi'on  fixe,  mais  le  corj)s  lui-même  :  ce  sont  les  bystéropexies 
vaginales  proprement  dites.  La  première  idée  en  revient  à  Rabenau,  (jui  a  eu 
de  nombreux  imitateurs.  Actuellement  les  procédés  opératoires  .sont  si  nom- 
breux (pie  je  ne  puis  songer  à  les  décrire  tous.  Il  en  est  beaucoup  d'ailleurs 
qui  ne  dilïèrent  (pie  par  des  nuances.  .le  passerai  seulement  les  principaux  en 
revue. 

La  première  opération  de  Schucking  (I8S8)  est  la  plus  simple,  mais  non  la 
moins  dangereuse.  Après  avoir  réduit  lulérus,  il  introduit  jusquau  fond  du 
corps  une  aiguille  spéciale  dont  la  pointe  ne  sort  qu'à  volonté.  Il  attire  le  corps 
à  gauche,  de  fa(^on  à  porter  le  corps  à  droite  en  même  temps  (pi'un  aide  refoule 
la  vessie  à  gauche.  Avec  le  doigt  il  se  rend  compte  au  travers  des  parois  vagi- 
nale et  utérine  de  la  situation  de  l'aiguille  et  fait  saillir  la  pointe  rjui  paraît  dans 
le  vagin.  L'aiguille  ramenée  en  sens  inverse  entraîne  un  fil  dont  les  deux  chefs 
sortent  l'un  par  le  cul-de-sac  vaginal,  l'autre  par  le  col.  Il  ne  reste  plus  (pi'à 
nouer  ces  deux  chefs  pour  fixer  l'utérus  en  avant.  Le  danger  de  celte  opération 
c'est  évidemment  de  blesser  la  vessie.  Aussi,  depuis  1891,  Schucking  a-t-il 
adopté  la  modification  de  Zweifel  (pii  consiste  à  inciser  transversalement  le  ("ul- 
de-sac  antéi-ieur. 

Les  lieux  procédés  de  Mackeni'odt  et  de  I)iihrssen  sont  actuellement  les  plus 
usités.  Voici  en  quoi  consiste  celui  (h^  Mackenrodt.  On  ]irati(jiie  une  incision 
médiane  antéro-postérieure  allant  du  tubercule  de  liirèthre  au  col.  Parcelle 
incision  on  dissèipie  la  vessie,  on  décolle  la  cloison  vésico-utérine  et  on  refoule 
le  cul-dt^-sac  vésico-utérin  aussi  haut  que  |>ossible  mais  sans  l'ouvrir.  On  passe 
alors  une  série  de  fils  de  croix  au  tiavei-  du  péritoine  et  de  l'utérus.  Lorsqu'on 
noue  ces  fils,  le  cul-de-sac  périlonéal  vésico-utéi-in  se  trouve  oblitéré.  Reste  à 
exécuter  le  dernier  temps  qui  est  la  vagino-fixation  proi)rement  dite.  Pour  cela 
les  mêmes  fds  sont  passés  de  chatpie  côté  à  travers  le  lambeau  vaginal,  de  telle 
sorte  qu'en  les  nouant  on  ferme  la  plaie  vaginal»^  en  mèmc^  tem|is  qu'on  y  accole 
l'utérus. 

Le  procédé  de  Duhrssen  es!  un  aulii>  moyen  d'arriver  à  un  résultat  presque 
identi(pie.  Le  col  étant  fortement  attiré  en  bas,  Duhrssen  fait  une  incision 
transversale  du  cul-de-sac  antérieur  au  niveau  de  l'insertion  du  \agin  sur  le  col. 
Avec  le  doigt  il  sépare  la  vessie  du  cid  utt'-iiii.  Le  corps  ramené  par  un  aide 
au  moyen  il'une  sonde  se  présente  dans  la  plaie.  Le  chirurgien  passe  dans  sa 
paroi  antérieure  un  ou  plusieurs  fils  (pii  servent  à  lamener  en  antéversion.  11 
ne  reste  plu^^  qu'à  placer  les   fils  fixateur-.    I  Milirsseu  leur  donne  une  direction 

(')  Stu.VT/..  /riisriir.  fiir  tifl».  nnil  (h/n..  vol.   WI.  p.  ■>, 
(*)  Olsii.\L'sen,  Cnili:  fiir  ll;/,i..  I.S'.M.  |).  SS'.i. 
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loii^'ilinliiiiilt'  ;iiil('-i(i-|)osl(''ri('iiif.  Ils  I  i;i\  t'iscnl  liiliMiis  prvs  du  lond  el  le  lum- 
IxMii  \;i^iii;il  niili'-ririir  iiKjiiis  la  iniu|M<'iis<';  ils  son!  dijnc  loul  entiers  dans  l'aire 
cnienlée.  (^es  fils  noués,  on  relire  les  (ils  ubaissenrs  el  on  Terme  la  plaie  vagi- 
ii.ile  p.'ir  un  surjcl. 

Le  l)enln  el  l'iclicvin  oïd  modifié  ces  procédés  de  la  manière  suivante.  Us 
Iniil  liricision  longitudinale  eonnne  Maekenrodt,  pnis  ils  ouvrent  le  cul-de-sac 
jx-ritonéal  vésico-uléi-in  (toiii-  hien  exposer  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Des  fils 
ahaisseurs  sont  placés  |tonr  attirer  l'ulérus  dans  la  plaie  vaginale:  puis  les  fils 
fixateurs  sont  })assés  à  la  manière  de  .Maekenrodt. 

J'arrive  maintenant  à  une  opération  d'un  genre  tout  dilîérent,  qui  a  été  ima- 
ginée par  Akpiié  en  1840,  et  prati(juée  presque  simultanément  par  Alexander  et 
Adam  en  \HHô  :  c'est  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Chacun  sait  que 
l'opération  consiste  à  clierclicr  Icxlrémité  de  ces  ligaments  au  niveau  de  lori- 
(ice  externe  du  canal  inguinal,  à  les  disséquer  en  les  attirant  au  dehors  sur  une 
élen<lue  de  7,  S,  10  cenlimèli'es,  et  à  les  fixer  dans  cette  nouvelle  position.  Je 
n'insiste  pas  sur  les  diverses  manières  d'obtenir  cette  fixation. 

Cette  opération  a  été  l'objet  de  très  vives  contestations.  En  Amérique  elle  a 
de  nombreux  partisans;  en  Allemagne  elle  en  a  très  peu.  En  France  les  chirur- 
giens sont  divisés.  Elle  a  été  très  énergiquement  défendue  par  Duplay,  Trélal, 
Doléris,  Schvvartz  et  Terrillon.  Je  crois  cette  opération  excellente,  et  les 
reproches  (ju'on  lui  a  faits  injustifiés. 

Tout  d'abord  elle  est  absolument  bénigne.  Si  au  début  on  a  pu  avoir  quelcjucs 
cas  de  mort  (Alexander  en  a  signalé  5),  il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui. 
Dans  une  petite  statistique  où  j'avais  réuni,  en  1889,  215  cas,  il  n'y  a  j)as  une 
seule  mort.  11  ne  faut  donc  pas  s'occuper  de  ce  qu'on  avait  signalé  autrefois 
comme  un  accident  redoutable  :  la  possibilité  de  déchirer  le  péritoine,  entraîné 
par  le  ligament. 

On  a  reproché  à  cette  opération  d'être  incertaine,  sous  prétexte  qu'on  ne 
trouve  pas  toujours  le  ligament  rond,  ou  qu'on  le  casse  après  l'avoir  trouvé  (•). 
Ce  reproche  n'est  peut-être  pas  justifié.  Comme  je  ne  sache  pas  qu'on  ait 
signalé  anatomiquemenl  un  seul  cas  d'absence  des  ligamonls  ronds,  si  on  ne 
les  trouve  pas,  c'est  qu'on  ne  les  cherche  pas  bien.  (Juand  on  incise  franche- 
ment la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  pour  les  chercher  un  peu  haut,  avant 
leur  épai'pillemenl,  on  les  trouve  avec  facilité. 

(Jueltiues  chirurgiens  ont  cassé  les  ligaments.  Je  pense  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  souvent  peut-être,  cet  accident  peut  être  attribué  à  une  insuffi- 
sance du  diagnostic.  On  avait  cru  réductible  une  rétroversion  ipii  ne  l'était  pas. 
11  en  a  été  au  moins  ainsi  dans  un  cas  (jue  j'ai  observé.  J'ai  vu  un  ligament  rond 
casser  entre  les  mains  d'un  chirurgien  habile.  QueUiues  jours  après,  j'ai  pu 
constater  et  faire  constater  que  l'utérus  était  conq)Iètement  adhérent.  En  elTet, 
(piand  l'utérus  est  mobile  et  réduit,  les  ligaments  vitMinent  avec  une  extrême 
facilité,  presque  sans  traction.  On  ne  voit  guère  comment  on  pourrait  les 
casser,  car  ces  ligaments  sont  assez  résistants.  J'ai  mesuré  celle  résistance  sur 
40  ligaments  ronds  (')  malailes)  immédiatement  après  les  opérations.  Le  plus 
faible  a  supporté  un  poids  de  '2  kilogrammes.  Cette  résistance  montre  ipie  les 
ligaments  sont,  au  point  de  vue  mécani(pu\  bien  j)lus  ijue  suffisants  [)our  main- 
tenir l'utérus,  et,   en  elïet,  l'opéi-ation  est   réellement  eflicace.  Sur  les  iMÔ  cas 

(')  DoLKius,  Atiiii'.  Arcli.  (l'iilisl.  (■/  (/(■  (ji/n..  IS'.tO,  p;issim. 
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que  j  ai  réunis,  il  n'y  a  qu  un  seul  insuccès  sif^nalé.  Dans  tous  les  autres 
Tulérus  a  été  maintenu  réduit.  La  guérison  a  été  constatée  1  (ois  au  bout  de 
2  mois;  dans  181  cas,  au  bout  de  i  à  12  mois.  I  fois  au  bout  de  1  an  et  .*)  mois, 
li  fois  aj)rès  2  ans  ou  davantage.  Dans  les  15  autres  cas  il  s'agit  seulement  de 
résultats  immédiats. 

On  a  reproché  encore  à  cette  opération  de  n'être  pas  phvsioioi^ique  :  c'est  là 
un  reproche  de  peu  d'importance,  car  les  autres  opérations  (ju'on  oppose  à  la 
rétroversion  le  sont  encore  bien  moins;  il  nesl  pas  de  reproche  «Tailleurs  (pii 
soit  moins  justifié.  Si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  lexpérii'nce  de  Spieî4^elberg 
(juc  j'ai  sip^nalée  au  début  de  ce  chapitre,  on  verra  que  les  ii^menls  ron<ls 
jouent  un  rôle  actif  dans  le  maintien  de  l'utérus  en  position  normale.  Kn  elîet, 
le  raccourcissement  des  lif^amenls  ron<ls  n'entraîne  aucune  espèce  de  trouble. 
De  nombreuses  observations  ont  montré  qu'il  ne  gène  en  rien  ni  la  conception, 
ni  la  grossesse,  ni  l'accouchement. 

On  raj)pi()che  souvent  l'opération  d'.Vlexander  du  raccourcissement  intra- 
abdominal  des  ligaments  ronds.  C'est  à  tort  il  me  semble.  Il  y  a  une  différence 
fondamentale  entre  ces  deux  opérations,  puisque  le  raccourcissement  intra- 
abdomiual  nécessite  une  laparotomie  préalable.  Aussi  ce  dernier  doit-il  rentrer 
<lans  le  groupe  des  hystéropexies  abdominales,  appelées  aussi  ventro-fixation  et 
gastro-hyslérorraphie. 

La  |)remière  opération  de  ce  genre  a  été  pratiijuée  par  Kœberlé  qui.  le 
27  mars  I8l>t»  après  avoir  enlevé  un  ovaire,  sutura  le  pédicule  dans  la  plaie  al>do- 
niinale.  Sims,  puis  Schrœder,  en  I87li,  pratiquèrent  des  opérations  analogues. 
LawsoM  Tait  le  pienwer,  en  18S(I.  fixa  direct«'ment  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi. 
Entin  Olshausen,  en  I88i,  proposa  cette  suture  comme  méthode  régulière  de 
traitement  des  rétroversions. 

Ainsi  Ihystéropexie  abdominale  consiste  essentiellement  après  laparotomie  à 
lixer  directement  ou  indirectement  lutérus  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 
Les  procédés  de  ti.xation  .sont  multiples.  Les  procédés  indirects  (Wylie,  Polk, 
r)udley)  consistent  à  raccourcir  les  ligaments  ronds  ou  même  les  ligaments 
larges  en  totalité  en  y  faisant  un  pli.  Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  technique 
qui  me  semblent  avoir  peu  d'importance.  Dans  les  procédés  directs,  c'est  la  face 
antérieure  de  l'utérus  lui-même  ({u'on  fixe  à  la  paroi  abdominale.  Les  fils  des- 
tinés à  faire  celle  fixation  peuvent  être  passés  de  manières  diverses.  Il  me 
semble  tout  à  l'ait  inutile  de  les  décrire,  car  pourvu  qu'ils  embrassent  une  large 
surface  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  qu'ils  traversent  non  seulement  le 
péritoine,  mais  les  a[)onévroses  de  la  paroi,  le  but  est  atteint.  On  pourrait 
craindre  que  cette  opération  entraîne  des  troubles  du  côté  de  la  vessie.  Mais 
l'expi-rience  a  montré  (juc  cette  crainte  était  chiméricpie.  .l'ai  fait  un  giand 
nombre  d'hystéropexies  et  je  n'ai  jamais  eu  à  la  suite  aucun  trouble  de  la 
miction.  Il  était  également  import^int  <le  savoir  comment  la  grossesse  se  com- 
]>orlerait  dans  un  utérus  ['\\v  par  l'hysléropexie.  L'expérience  a  prouvé  (|ue, 
loisqu'on  fixe  le  fond  île  l'utcrus.  lorgaiu^  devient  inq)ropre  à  la  gestation 
(avoitt-nieiil  ou  dystocie).  Au  ct)ntrair(\  lorsqu'on  fixe  seulement  la  paroi  anté- 
rij'ui'c  en  laissant  le  fond  libre,  la  grossesse  et  l'accouchement  se  font  sans 
encombre.  Jeu  ai  plusieurs  exenqdes  personnels.  Toutefois  il  faut  surveiller  la 
grossesse  car  le  fœtus  a  tendance  dans  certains  cas  à  prenilre  une  position 
transversale. 

En  somme,  riiysléropexie  est  une  excellente  opération  d'une  efficacité  durable 
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cl  qui  ne  lioul»!»'  ni  !;>  iiii<lioii,  ni  la  grossesse,  ni  raccouchemcnl  lors(iu'('llo 
est  bien  laile. 

Je  me  borne  à  mentionner  une  o])(Malion  (rhysléropexic  qui  consiste  à  amcMier 
l'iilcrus  au  contact  de  la  paroi  abdominale  au  moyen  de  deux  doigts  introduits 
<[ans  le  vagin,  puis  à  embrocher  avec  une  aiguille  et  la  paroi  abdominale  et  le 
fond  de  la  matrice.  Celle  opération,  imaginée  par  Marion  Sims,  a  été  formulée 
par  Carrera,  praticpiée  par  A.  Kelly,  Kallenbacli.  Elle  est  aveugle,  elle  est  dan- 
gereuse et  n'a  plus  qu'une  valeur  historique. 

Quelle  conclusion  tirer  de  celle  énumération  fort  longue  quoique  abrégée? 
Quel  choix  l'aire  i)armi  ces  nombreuses  opérations?  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire 
qu'il  y  a  de  grandes  divergences  entre  les  chirurgiens  à  ce  sujet.  Pour  ma  part, 
je  ne  suis  pas  partisan  des  opérations  vaginales.  Les  trachélopexies  sont  insuf- 
fisantes, les  hysléropexies  vaginales  sont  erOcaces;  mais  elles  metlent  l'utérus 
dans  une  position  si  anormale,  (|uel]es  rendent  la  gestation  à  peu  |»rès 
impossible. 

Au  point  de  vue  clini(iue,  il  y  a  deux  espèces  de  rétro-déviations,  celles  qui 
sont  réductibles  et  celles  qui  sont  adhérentes. 

Pour  celles  qui  sont  parfailement  réductibles.  le  mieux,  après  avoir  obtenu 
Tasepsie  de  l'utérus,   me  paraît  être  de  faire  l'opération  d'Alexander. 

Quant  aux  rétroversions  adhérentes,  elles  .^'accompagnent  presque  toujours, 
sinon  toujours,  de  lésions  des  annexes.  Aussi  je  pense  qu'il  faut  faire  dabord 
la  laparotomie.  On  traite  alors  les  annexes  suivant  le  degré  de  leurs  lésions  et 
contre  la  rétrovei'sion,  on  fait  une  hysléropexie  abdominale. 


VII 
PROLAPSUS 

La  définition  théori(|ue  du  prolapsus  est  facile  à  donner:  il  faut  évidemment 
entendre  sous  ce  nom  l'abaissement  de  l'utérus  en  totalité.  Mais  la  découverte 
de  rallongement  hypertropliicpie  du  col  est  venue  pi-ofondément  troubler  cette 
partie  de  la  nosographie.  Au  xvn''  siècle.  Job  ab  Mekren  décrivait  les  faus^ics 
rhutcs  de  l'utérus,  c'est-à-dire  les  allongements  hyperlrophicpies  du  col  et  cher- 
chait à  les  diflerencier  des  chutes  véritables,  des  prolapsus.  QueUpies  rares 
observations  de  ces  fausses  chutes  furent  publiées,  et  les  choses  en  restèrent  là 
jusqu'en  1860.  C'est  alors  ({u'Huguier  présenta  à  l'Académie  de  médecine  son 
célèbre  mémoire  sur  l'allongement  hy})ertrophique  du  col  de  l'utérus.  Dans  ce 
mémoire,  il  montra  que  souvent  le  col  arrivait  au  niveau  de  la  vulve  ou  même  le 
dépassait  par  en  bas,  bien  que  le  corps  occupât  sa  place  norinale,  et  cpi'il  existait 
alors  non  pas  un  prolapsus  de  l'utérus,  mais  un  allongement  hyperirophiipie  tlu 
col.  Ces  faits  entrevus  par  Job  ab  Mekren,  complètement  oubliés  depuis  le 
xvn"  siècle,  existent  réellement,  et  Iluguier  a  rendu  grand  service  en  attirant 
sur  eux  l'attention;  mais  il  alla  beaucoup  trop  loin:  «  On  ne  trouve,  dit-il,  dans 
presipie  aucun  ouvrage  la  preuve  irrécusable,  séméioti(iue  et  anatomo-palholo- 
gique  de  l'existence  de  la  chute  complète  de  l'utérus  ».  On  le  voit,  Iluguier  en 
arrivait  à  nier  la  chute  de  l'utérus.  A  l'Académie,  Depaul  combattit  vivement 
cette   manière  de    voir  trop  exclusive;  et    il    n'est   pas  douteux  ipie  les  deux 
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maladies  cxislenl  avec  un  lypo  Jjien  défini  :  le  prolapsus  de  Tutérus  d'un  côté, 
rallon<i;'ement  hypertrophique  du  coh  de  lautre.  Mais  les  choses  n'ont  pas 
toujours  ce  caractère  de  simplicité.  On  n'a  pas  tardé  à  s'apercevoir  que  l'allon- 
gement du  col  et  le  prolapsus  se  combinent  souvent,  qu'il  va  peut-être  entre  ces 
deux  altérations  un  rapport  de  cause  à  effet,  si  bien  qu'il  est  impossible  aujour- 
d'hui d'en  séparer  complètement  l'étude.  Il  y  a  donc  trois  lésions  anatomiques 
très  voisines  au  point  de  vue  des  symptômes,  qui  sont  : 

I"  L'allongement  hyperlrophi(pie  du  c(d  fie  l'uté-rus  Job  ab  Mekren, 
Iluguier)  ; 

2"  Les  prolapsus  de  l'utérus  sans  allongement  du  col; 

5"  Les  prolapsus  compliqués  d'allongement  du  col. 

L'élude  de  ces  divers  groupes  de  l'ails  ne  saurait  être  dissociée. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Hart  et  le  professeur  Trélat  ont  assimilé  1»'> 
prolapsus  génitaux  aux  ht-niies  en  géuéral.  Cette  assimilation  est  très  juste; 
ce  sont  des  déplacements  dont  le  processus  est  analogue  à  celui  des  hernies. 
Ici  le  canal  herniaire,  c'est  le  vagin.  Pour  que  le  déplacement  se  produise,  il  faut 
deux  coudilions:  la  perte  de  résistance  des  moyens  de  fixation  des  organes,  et 
une  force  qui  les  chasse  au  dehors.  On  peut  donc  dire,  avec  le  professeur 
Trélat  ('),  que  les  prolapsus  sont  préparés  par  une  insuffisance  congénitale  ou 
ac(juise  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus  et  du  vagin,  et  provoqués  par 
l'augmentation  de  la  pression  abdominale,  c'est-à-dire  par  1«'  mécanisme  de 
l'effort.  L'insuffisance  des  moyens  de  fixité  peut  être  congénitale,  car  on 
observe  (luehpu'fois  les  prolapsus  chez  des  nullipares  ou  môme  des  vierges. 
Fleetwood-Churchil,  Monro,  Nouai,  Scanzoni,  Puech,  Munde,  rapportent  des 
exemples  de  ce  genre.  Nul  n'est  plus  frappant  (pie  celui  de  Puech  :  t  Lue  jeune 
lille  de  vingt  ans,  vierge,  fait  un  violenl  ell'urt  pour  soulever  un  fardeau;  elle 
ressent  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre,  et  l'ulérus  se  jiréscnte  à  la  vulve 
à  travers  l'hymen  distendu  ». 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  l'insuffisance  des  ligaments  est 
acquise  et  c'est  l'accouchement  le  plus  souvent,  quelquefois  les  modifications 
consécutives  à  la  ménopause  qui  la  produisent.  L'accouchement  agit  de 
diverses  façons;  dans  certains  cas,  il  produit  de  véritables  traumatismes  qui 
diminuent  la  résistance  du  périnée  et  de  tout  le  plancher  pelvien;  telles  sont  les 
ruptures  périnéales.  L'importance  <^le  ces  déchirures  est  considérable.  Duplay 
et  Chaput  (*)  concluent,  de  leurs  études  anatomo-pathologicpies.  qu'avec  un 
périnée  cpii  ne  mesure  plus  que  I  centimètre  1/2  ou  moins  le  prolapsus  est 
fatal.  Il  faut  remar((uer  que  la  diminution  du  périnée  ne  va  pas  sans  un  agran- 
dissement de  la  vulve;  c'est  pour  cela  (ju<*  Duplay  et  Chaput  ont  pu  dire  que 
c'est  dans  les  dimensions  de  la  vulve  «pi'il  faut  placer  le  point  capital  de 
l'histoire  des  prolapsus  génitaux.  Mais  l'agrandissement  de  la  vulve  est  le  plus 
souvent  secondaire  aux  modifications  du  i)ériiu''e  ipii  jouent  le  rôle  principal.  Il 
est  possible  cependant  cpie  l'anneau  vidvaire  lui-même  soit  définitivement  forcé 
l)ar  la  tête  fœtale  sans  (pie  le  périnée  proprement  dit  soit  notablement  altéré. 
Hien  souvent,  il  n'y  a  pas  de  plaie,  pas  de  déchirure,  dans  le  sens  où  l'on 
entend  ordinairtMnenI  ro  mol  ;  l'accouchement   produit  seulement  des  trauma- 

(')  TiiKi.AT,  Clin.  rhir..  I.  H.  \>.  •'.-il. 

(*)  Di  PLAY  cl  (.".IIAPIT,  .l»<7i.  ijvii.  (/(•  mc't.,  juin  ISSU,  p.  tiH. 
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lismes  pous-ciitanés,  (|ui  no  sont  pas  moins  ^liivcs  an  point  do  vno  do  la  soli- 
dité du  plancher  |)elvien  (pie  la  déchirure  cllo-môino.  Iladra  ('j  cl  Trélat  ont 
insisté  à  juste  titre  sur  ces  faits  :  ils  sont  incontestables.  On  voit  souvent  des 
femmes,  qui,  sans  déchirure  ou  avec  une  déel)irure  insif^nifiatde.  ont  le  périnée 
complètement  eilondré.  Le  transverse,  le  releveur  ont  subi  des  déchirures  sous- 
cutanées  (pii  ne  se  sont  pas  cicatrisées,  et,  si  l'on  pratique  simultanément  le 
toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  sent  qu'il  n'y  a  plus  eidre  les  deux 
organes  de  cloison  solide  et  que  les  deux  doigts  ne  sont  séparés  que  par  les 
muqueuses. 

Dans  daulres  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  traumatisme  obstétrical,  ce  sont  les 
modificalions  (jui  accompagnent  Tinvolulion  puerpérale  qui  jouent  le  rôle  prin- 
cipal. Ces  modifications  ne  sont  pas  connues  dans  leur  nature.  A.  Martin 
aUribue  une  grande  importance  à  la  résorption  rapide  des  masses  de  tissu 
adipeu.x  développés  entre  les  <lilTérentes  couches  du  plancher  pelvien. 

11  faut  dire  aussi  qu'en  dehors  de  tout  traumatisme,  chez  certaines  femmes, 
soit  parce  qu'elles  se  lèvent  trop  tôt  à  la  suite  de  l'accouchement,  soit  parce  que 
leurs  tissus  sont  de  mauvaise  (jualilé,  les  ligaments  de  lutérus,  largement 
distendus  pendant  la  grossesse,  ne  reprennent  pas  leur  tonicité  antérieure.  La 
mauvaise  (pialité  originelle  des  tissus  joue  là  un  rôle  considérable;  il  suffit  pour 
s'en  convaincre  de  se  rappel(;r  que,  chez  certaines  femmes,  la  paioi  abdominale, 
malgré  7  ou  8  accouchements,  a  conservé  sa  fermeté  juvénile,  tandis  que  chez 
d'autres  elle  est  complètement  elTondrée  à  la  suite  d'une  seule  couche.  On 
pourrait  donc  dire  (pi  il  y  a  là  une  sorte  de  prédisposition  congénitale. 

Après  la  ménopause,  tout  l'appareil  génital  s'atrophie,  non  seulement  les 
organes  principaux,  utérus,  trompes,  ovaires,  mais  aussi  leurs  moyens  de  fixité, 
leurs  ligaments.  C'est  pour  cela  que  souvent  le  prolapsus  augmente  et  se 
complète  dans  les  années  cpii  suivent  la  ménopause.  Ces  modifications  séniles 
peuvent  même  à  elles  seules,  en  l'absence  de  tout  accouchement  antérieur, 
déterminer  le  prolapsus. 

Les  moyens  de  fixité  de  l'utérus  .sont  de  deux  catégories:  1"  les  moyens  de 
suspension  com|)rcnant  les  ligaments,  l'aponévrose  sacro-recto  génitale  et  le 
releveur  de  l'anus;  2"  les  moyens  de  contention  constitiu'S  parle  périnée.  Il  faut 
remarquer  que  le  vagin  est  une  fente  située  non  pas  comme  la  vulve  dans  le 
plan  vertical  mais  au  contraire  dans  un  plan  transversal.  Encore  à  l'état 
normal,  cette  fente  est-elle  virtuelle,  c'est  un  simple  clivage  dont  le  plan  étant 
perpendiculaire  à  celui  de  la  pression  ne  diminue  en  rien  la  résistance  du  plan- 
cher pelvien.  Mais  dès  que  le  périnée  est  forcé,  le  vagin  devient  béant  et  sa 
paroi  supérieure  n'étant  plus  soutenue  s'alfaisse. 

L'autre  condition  nécessaire  pour  produire  la  hernie,  c'est  la  pression. 
Trélat  a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait  parfaitement  exact  qu'un  grand  nombre 
de  prolapsus  qu'on  peut  qualifier  d'aigus  et  assimiler  aux  hernies  de  force  se 
produisent  brusquement,  à  un  moment  précis,  par  suite  d'un  elforl  :  tantôt 
c'est  un  elVort  de  toux,  de  vomissements,  tantôt  un  elïort  pour  soulever  un 
fardeau,  pour  se  garer  d'une  chute.  La  douleur  n'est  pas  toujours  très  vive,  si 
bien  (|ue  souvent  ce  début  passe  inaperçu;  mais  il  est  plus  fré(pient  qu'on  ne 
pense,  et,  (piand  on  prend  soin  d'interroger  minutieusement  les  malades,  on 
trouve  souvent  (pie  c'est  à  partir  d'une  chute  ou  d'un  efl'ori    bien  déterminé 

l'j  li.U)r..\,  Amer.  .Iniir<i>il  .-/' ,,/,s/..   IS^^i.  ]».  ."lOa. 
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qu'elles  ont  commencé  à  souffrir.  Il  nen  est  cepen<lant  pas  toujours  ainsi,  et  les 
cas  ne  sont  pas  rares  où  le  prolapsus  se  j)ro(luit  peu  à  peu.  d'une  manière  tout 
à  fait  chronique,  sous  rinlluence  de  la  simple  pression  abdominale.  C'est  dans 
ce  même  ordre  de  cause  qu'il  faut  ranger  l'augmentation  du  poids  de  l'uférus  : 
cette  augmentation  agit  absolument  comme  l'effort.  Dans  certains  cas.  elle  est 
fort  nette;  ainsi  ([uand  c'est  un  fibrome  qui  détermine  le  prolapsus,  ainsi  encore 
quand  l'abaissement  est  produit  par  la  grosscs.se.  Mais  plus  délicate  est  l'inter- 
prétation quand  il  s'agit  de  rhvperlro[)hie  du  col.  Il  est  hors  de  doute  que.  dans 
certains  cas,  elle  est  causée  par  l'abaissement,  bien  que  le  mécanisme  qui  lie 
ces  deux  altérations  soit  profondément  obscur;  mais  l'hypertrophie  à  elle  seule 
peut-elle  causer  le  prolapsus  par  l'excès  de  poids  qu'elle  détermine?  Certains 
auteurs  l'ont  soutenu,  mais  il  me  semble  bien  difficile  de  l'admettre.  Les 
quelques  grammes  que  l'utérus  pèse  en  plus  sont  bien  peu  de  chose  en  compa- 
raison de  la  pression  abdominale. 

Au  point  de  vu<'  pathogénique,  il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à 
la  position  qu'a  l'utérus  avant  de  s'abaisser.  Tant  qu'il  reste  en  antéversion 
normale,  comme  il  fait  avec  le  vagin  un  angle  à  peu  près  droit,  il  est  absolument 
impossible  qui!  s'engage  dans  ce  canal.  Pour<iue  l'utérus  puisse  glisser  dans  le 
canal  vaginal,  il  faut  (ju'il  soit  à  peu  près  dans  son  axe,  c'est-à-dire  en  rétro- 
version. Dans  cette  j)osition  le  corps  n'a  |)lus  de  point  d'appui  large:  il  re|>ose 
de  tout  son  poids  sur  le  col,  et  tend  à  le  chasser  dans  l'axe  du  vagin.  La  rétro- 
version est  donc  une  condition  indispensable  «lu  prolapsus. 

Schvdlze  admet  que  le  redressement  de  l'utérus  que  produit  la  réj)léli<m 
exagérée  de  la  vessie  peut  suffire  à  produire  le  prolapsus,  s  il  vient  s'\  joimire 
un  violent  ellort. 

Anatomie  pathologique.  —  11  arrive  queUpiefois  (pie  l'utérus  s'abaisse,  la 
partie  inférieure  du  \agin  restant  en  place;  il  s'agit  alors  du  relâchement  des 
moyens  de  suspension  avec  conservation  des  moyens  de  contention.  Le  col  en 
s'abaissant  entraîne  le  fond  du  vagin  qui  s'invagine  pour  le  suivre.  C'est  la 
grande  exception. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas.  ce  sont  les  moyens  de  contention  qui  ont 
le  plus  souffert  et  les  premiers  elTets  de  leur  perle  de  résistance  se  font  sentir 
sur  l'extrémité  inférieure  du  vagin.  C'est  pour  cela  qu'il  est  irrationnel  <le 
séparer  l'étude  des  prolapsus  vaginaux  de  celle  des  prolapsus  utérins.  Il  fau- 
«Irait,  à  l'exemple  de  Trélat,  réunir  tout  cet  ensemble  pathologique  sous  le  titre 
«le  prolapsiis  des  organes  génitaux.  Mais.  Ir  plan  «le  cet  ouvrage  ne  perm«'ttant 
pas  de  faire  ainsi,  je  me  l>ornerai  à  de  simples  mentions  sur  les  m«)«lifications 
vaginales. 

Le  premier  ])h<Miomèiit\  c'est  le  prolapstis  de  la  paroi  antérieure  «lu  vagin. 
Par  suite  de  la  rupture  du  périnée,  cette  paroi  n'est  plus  soutenue.  Elle  p«>rte  à 
faux,  suivant  rexpressi«m  «le  Bouilly(')  et  ne  tarde  pas  à  s'affaisser  «lans  sa 
moitié  inférieure.  Il  se  forme  ilonc  daboni  une  colpocèle  antérieure.  La  paroi 

(')  F.  BoriLLY.  Conijrî's  «le  cliir.,  IS'iti.  —  Le  prolapsus  irinlèr«^^snnt  que  le  tiers  supérieiu' 
de  colle  paroi  n'a  été  ooiislalé  iiiruiie  fois  à  l'aiit(>|>sie.  .\.  Martin  dit  en  avoir  observé  une 
autre  sur  le  vivant.  Ce  sont  là  du  reste  des  cas  forl  dilTérents  de  «"eux  qui  nous  oci-upent. 
L'intestin  i,disse  entre  la  vessie  et  le  vai^in;  il  se  fait  une  entéroeèle  vayinale.  qui  rentre 
dans  l'élude  des  hernies,  et  que  je  laisse  coniplèlenient  de  c<Jté.  —  E.  M.viîTIN.  Miiii>ilss>  hr. 
l'iir  Oeb.,  I8()(i,  p.  ItiS. 
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noslérieiiic  de  la  vessie  suit  loujours  fies  ('Xce|)lions  soni  si  rares  qu'il  \aut 
mieux  n'en  ])as  parler)  (')  la  i>arli(>  iuférieure  de  la  paroi  anlérienre  du  vagin;  il 
se  forme  donc  une  cyslocèle  en  mi^me  lenips  (ju'une  col|)Ocèle.  En  prali(|ue  on 
désigne  habituellement  cet  état  sous  le  nom  de  cyslocèle  tout  court. 

Le  prolapsus  (!<•  la  paroi  vaginale  posiérieure  est  beaucoup  j)lus  rare.  Il  porte 
aussi  sur  la  moitié  inférieure  de  cette  [lai-oi.  .Mais  on  observe  plus  fréquemment 
que  sur  la  paroi  antérieure  le  prolapsus  du  tiers  supérieur  avec  entérocèle  vagi- 
nale i)ostérieure.  C'est  là  encore  une  variété  de  hernie  (pie  je  laisse  de  côté. 
A.  la  différence  du  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  ([ui  est  presque  toujours 
«uivie  de  la  vessie,  le  prolapsus  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure 
est  rarement  suivi  par  le  rectum.  La  paroi  recto-vaginale  se  dédouble,  et  le 
vagin  seul  j)rolable  ;  la  rectocèle  est  donc  bien  plus  rare  que  la  cystocèle. 

Jusfju'ici  Tutérus  n'a  pas  bougé.  On  rencontre  quelquefois  une  cystocèle  avec 
un  utérus  en  antéversion  normale.  Mais  d'ordinaire  l'utérus  est  en  rétroversion, 
et  alors  il  ne  tarde  pas  à  s'abaisser.  On  dit  souvent  ([ne  le  vagin  tire  sin-  lui. 
En  réalité,  ce  n'est  pas  le  poids  du  vagin  qui  peut  agir,  c'est  la  pression  abdo- 
minale (pii  tend  à  déprimer  la  i)arlie  antérieure  du  plancher  pelvien  et  qui  se 
transmet  à  l'utérus  i)ar  l'intermédiaire  non  seulement  du  vagin,  mais  aussi  de  la 
cloison  vésico-utérine,  et  de  tous  les  tractus  qui  font  partie  de  cette  paroi.  La 
majorité  des  auteurs  admettcnl  (jue  deux  choses  peuvent  alors  se  passer  :  si  les 
movens  de  suspension  de  l'utérus  sont  conservés,  les  tractions  exercées  sur  le 
col  ne  peuvent  l'abaisser  et  ont  pour  résultat  de  l'allonger;  cette  conception  est 
fort  contestable,  j'y  reviendrai  dans  un  instant;  si  les  moyens  de  suspension 
sont,  comme  les  moyens  de  contention,  très  affaiblis,  l'utérus  s'abaisse. 

On  distingue  un  peu  théoriquement  trois  degrés  dans  le  prolapsus  :  dans  le 
premier  degré,  qu'on  appelle  abaissement  simple,  le  col  encore  situé  dans  le 
vagin  n'est  pas  visible  à  la  vulve  ;  dans  le  second  degré,  demi-prolapsus,  le  col 
apparaît  à  la  vulve;  dans  le  troisième  degré,  prolapsus  complet,  cJnite  ou  pré- 
cipitatlon,  l'utérus  tout  entier  a  franchi  la  vulve  en  entraînant  le  vagin  ren- 
versé. 

Étudions  l'anatomie  pathologiijue  de  ce  troisième  degré;  il  sera  aisé  ensuite 
de  se  figurer  les  lésions  des  degrés  intermédiaires.  On  voit  pendre  entre  les 
cuisses  de  la  malade  une  tumeur  volumineuse  conique  qui  sort  de  la  vulve. 
Sur  son  extrémité  inférieure  inclinée  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  on  voit 
l'orifice  externe  de  l'utérus.  Le  col  ne  forme  pas  de  saillie  isolée,  il  se  continue 
sans  transition  appi'éciable  avec  le  vagin  retourné.  Celui-ci  se  reconnaît  à  ses 
plis  transversaux.   Dans  les  cas   anciens,  son   épithélium  est   modifié;  il    est 
complètement  cutisé.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  présente  des  ulcérations.  S'il  exis- 
tait avant  le  prolapsus  une  déchirure,  le  col  bâille  largement;  il  se  fait  un 
eclropion  considérable,  et   quelquefois   la   muqueuse    endocervicale  se  cutise 
elle-même.  Dans  la  paroi  antérieure  se  trouve  la  partie  inférieure  de  la  vessie, 
qui  conserve  ses  rapports  avec  le  col  de  l'utérus.  Franque  a  soutenu  qu'en 
général  la  cloison  vésico-utérine  est  dédoublée,  et  que  le  péritoine  descend  plus 
bas  que  normalement  sur  le  col  utérin.  Schullze  considère  avec  raison  cette 
assertion  comme  erronée.  A  la  partie  supérieure  de  celte  paroi  antérieure  se 
voit  l'orilice  de  Turèthre  (|ui  regarde  en  haut. 

(')  .le  110  p.-irlc  jtas  des  urôllirocclos  nui  oui  élr  oUulioos  |i;ii'  M.  lUiplay  ol  (lui  sonl  loules 
(liH'rroiitos. 
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En  arrière,  il  est  très  rare  que  le  rectum  suive  le  vagin.  Le  péritoine  descend 
jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  formant  un  profond  cul-de-sac. 
où  les  anses  intestinales  peuvent  sengager.  Il  existe  alors  une  disposition  tout 
à  fait  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  le  prolapsus  du  rectum  et  que  Uhde 
a  appelée  hédrocèle  :  elle  est,  du  reste,  exceptionnelle.  Quelquefois  le  rectum 
suit  la  paroi  vaginale  formant  un 
diverlicule  (rectocèle)  dans  lequel 
les  matières  fécales  peuvent  s'en- 
gager et  stagner.  Mais  la  dispo- 
sition tout  à  fait  inverse  se  ren- 
contre aussi.  Le  rectum  sinva- 
gine  par  l'anus,  et,  en  même  qu'un 
prolapsus  utéro-vaginal,  il  existe 
un  prolapsus  rectal.  Au  milieu 
de  la  tumeur  se  trouve,  entouré 
de  péritoine,  l'utérus  qui  se  place 
habituellement  en  rétroverso  - 
flexion.  Quelquefois  cette  rétro- 
versoflexion  est  si  accentuée,  que 
l'utérus  occupe  la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur,  et  la  vessie 
vient  au-dessus  de  lui  se  mettre 
en  contact  avec  le  rectum. 

Quand  on  fait  l'autopsie  dune 
femme  atteinte  de  prolapsus  com- 
plet, après  avoir  ouvert  l'abdo- 
men, on  trouve,  entre  la  partie 
supérieure  de  la  vessie,  qui  reste 

en  contact  avec  la  symphyse,  et  le  rectum  qui  se  déplace  rarement,  un  énorme 
entonnoir  où  le  péritoine  s'enfonce.  Si  l'on  suit  le  péritoine  d'avant  en  arrière, 
comme  il  est  facile  de  le  faire  sur  cette  coupe  (fig.  54),  on  le  voit  tapisser 
la  vessie,  se  réfléchir  sur  la  cloison  vésico-utérine.  con- 
tourner le  bord  supérieur  de  l'utérus,  descendre  sur  sa 
face  postérieure  jusqu'au  point  le  plus  déclive  de  la 
tumeur  et  remonter  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin 
retourné  pour  tapisser  la  face  antérieure  du  rectum  qui 
;i,  dans  ces  cas,  des  rapports  bien  plus  étendus  avec  le 
péritoine  ({u'à  l'état  normal.  Sur  les  parties  latérales  de 
l'entonnoir,  on  trouve  les  tronques  et  les  ovaires  plus 
ou  moins  abaissés  et  les  ligaments  larges  fortement 
tendus. 

On  sest  demandé  jusquoù  le  péritoine  se  mobilisait 
pour  faire  les  frais  de  cet  énorme  déplacement.  Fritsch 
soutient  qu'il  ne  se  déplace  pas  au-dessusNde  la  ligne 
innominée.  Cela  aurait  une  grande  importance,  car  on  a  prétendu  que  les 
tractions  exercées  par  le  péritoine  pouvaient  entraîner  l'abaissement  des 
reins.  Il  est  bien  plus  probable  que  l'abaissement  de  ces  organes  résulte  de  la 
même  cause  que  le  prolapsus  génital,  c'est-à-dire  latTaiblissement  des  moyens 
de  suspension  des  viscères,  qui  a  pour  résultat  l'entéroplose  généralisée. 


FiG.  '6i.  —  l'roliipsiis  coinfilol.  (D'après  Sihullzc.) 


Kiii.  ;>.•;.  —  Divisinn  ilii   col. 
(D'après  Sdirœtlor.) 
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Le  déplacemoni  de  la  vessie  ne  peiil  ;iller  sans  eelui  des  uretères.  Duplay  et 
Chapul  admcllenl  (jue  ces  derniers  liiaillenl  le  rein  et  peuvent  rcnlraîner. 

Je  crois  qu'il  est  inutile  de  décrire  lanalomie  patliolojj^ique  du  premier  et  du 
second  degré  de  prolapsus  qu'on  peut  aisément  reconstituer. 

Voyons  maintenant  comment  les  choses  se  passent  quand  il  existe  une  hyper- 
Irophic  du  col.  Schrocder  a  proposé  une  division  du  col  <pii  est  loul  à  fait 
théorique;  j'y  vais  recourir  cependant,  car  elle  permet  de  comprendre  aisément 
des  dispositions  assez  compliquées. 

Schrccder  divise  le  col  en  trois  segments  (il  faut  suivre  ces  détails  sur  la 
figure  ci-jointe)  :  le  segment  inférieur  est  (a)  limité  en  haut  par  une  ligne 
transversale  qui  passe  par  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin;  c'est  la  partie  sous- 
vaginale;  le  segment  moyen  (^)  est  limité  en  bas  par  la  ligne  précédente,  en 
haut  par  une  autre  ligue  qui  passe  par  le  •  cul-de-sac  postérieur,  toujours 
plus  élevé  que  l'antérieur;  ce  segment  est  donc  sus-vaginal  en  avant  et  sous- 
vaginal  en  arrière;  le  dernier  segment  (c),  le  plus  élevé,  est  tout  entier  sus- 
vaginal. 

Si  le  segment  inférieur  ou  sous-vaginal  s'hypertrophie  seul,  rien  nest  changé 
dans  le  vagin.  Le  col,  s'il  s'allonge  suffisamment,  peut  venir  faire  saillie  à  la 
vulve  et  môme  hors  de  la  vulve;  il  est  comme  un  battant  de  cloche  dans  le 
vagin  dont  les  culs-dc-sac  ne  bougent  pas.  Il  n'y  a  alors  aucune  espèce  de  pro- 
lapsus. Le  col  fait  procidence  par  suite  de  son  développement  exagéré,  mais  le 
corps  de  l'utérus  et  le  vagin  restent  en  place  (fig.  5()).   C'est  sur  ces  faits-là 
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Fic.  56.  —  AlloiipeniPiil  hypoiiropliiquc 
du  col.  (D'après  Graily  Ilcwill.) 


Ilyperlrophic  du  sof^nionl  inovtMi  du  col 
(D'après  Scliultzo.) 


que  Huguier  a  appelé  l'attention.  On  les  observe  surtout  chez  des  jeunes  (illcs 
ou  des  jeunes  femmes.  Souvent  l'hypertropliie  n'est  pas  régulière:  la  lèvre 
antérieure  se  développe  plus  que  la  postérieure,  l'ensemble  du  col  prend 
l'aspect  d'un  grouin,  d'oii  le  nom  (Vliypcrlropliie  lopiroïtlr.  Ces  faits  existent, 
mais  ils  sont  rares  à  l'état  de  pureté.  Souvent  l'allongement  se  complique 
dinversion  des  culs-de-sac  vaginaux;  il  y  a,  en  somme,  combinaison  de  l'allon- 
gement du  col  et  d'un  certain  degré  de  i)rolapsus. 


PROLAPSUS. 
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Supposons  maintenant  ([ue  le  serment  intermédiaire  s'hypertrophie  seul,  le 
résultat  sera  tout  difTérent.  En  avant,  ce  segment  du  col  étant  sus-vaginal, 
entraine  la  vessie  et  le  vagin  avec  lescjuels  il  est  en  connexion  étroite;  tandis 
qu'en  arrière,  comme  il  est  sous-vaginal,  sans  connexion  aucune  avec  les 
organes  voisins,  le  cul-de-sac  vaginal  reste  on  place.  Ainsi  se  produirait  la 
disposition  complexe  qui  est  représent(''e  sur  la  figure  50  :  en  avant,  prolapsus 
de  la  paroi  vaginale  avec  cystocèle,  le  tout  adhérent  au  col;  en  arrière,  cul-de- 
sac  vaginal  normal,  c'est-à-dire  j)ns  (\o  prola[)sus  de  la  paroi  vaginale  poslc'- 
rieure,  mais  hypertrophie  de  la  lèvre  j»ostérieure  du  col. 

Enfin,  si  le  segment  postérieur  se  développe  seul,  l'ensemble  de  la   tumeur 
aura  ahsoluincnl  le  mr-me  aspect  <jue  dans  le  prolapsus  complot  décrit  j>rccé- 
dcmmont,     toutefois    avec    cette 
énorme  difTérence  que  lo  tond  de 
Tutérus  sera  peu  ou  pas  abaissé 
(lig.  58). 

Je  répète  encore  une  lois  (pic 
ces  divers  allongements  hyper- 
trophiques  existent  rarement  à 
rétal  isolé.  Ils  sont  habituelle- 
mont  liés  à  un  certain  degré  de 
prolapsus  réel,  (-"ost-à-dire  d'a- 
baissement du  corps  de  l'utérus. 
Certains  gynécologues  les  consi- 
doreut  comme  consécutifs  au  pro- 
lapsus. 

La  pathogonio  de  ces  allonge- 
monts  hy})ertrophi(iues  est  encore 
entourée  dune  profonde  obscu- 
rité. On  peut  résumer  ainsi  les 
hypotiièsos  tpii  ont  été  faites  à 
leur  sujet.  Les  uns  attribuent  aux 
allongonionts  une  oi'igino  pure- 
ment mécani(pio:  ils  seraient  dus  aux  tractions  <'xorcées  par  le  vagin.  Ce  (pii 
correspond  à  l'allongement  du  segment  moyen  de  Schrœder  serait  dû  à  la 
traction  de  la  jiaroi  vaginale  antérioui'o  prohibée  seule,  sans  prolapsus  de  la 
paroi  postérieure.  Il  faudrait  doue  qualilior  ces  faits  de  procidonco  partielle  du 
vagin.  On  conqtiend.  du  reste,  que.  suivant  qu'il  se  mêlera  à  rhypertrophio  un 
degré  plus  ou  moins  considérable  do  prolapsus  réel,  la  profondeur  du  cul-do- 
sac  vaginal  postéiioiu'  st'ia  plus  ou  moins  grande.  .Mais  cotte  palhogénie  de 
l'allongement  ne  saurait  s'appli(|uor  au  segment  inférieur,  sous-vaginal,  «|ui, 
lui,  no  peut  é\idonunout  être  soumis  à  aucune  espèce  de  traction. 

Pour  d'autres,  rallougemoul  se  rattache  bien  encore  au  prolapsus,  mais  d'une 
manière  indirecte.  Ce  sont  les  troubles  circulatoires  produits  par  le  déplace- 
mont  qui  amènent  des  modili<ations  nuliilivos  dans  l'organe.  Enlin.  il  en  osl 
<pii  alti'ibuent  lalhuigoiuont  uiuipiemout  à  des  phénomènes  inllammatoiros, 
c'est-à-dire  à  la  mélrite,  et  tpii,  loin  de  \e  considérer  comme  retVel  du  piolai)sus, 
le  regardent  comme  sa  cause. 

Il  reste  à  signaler  (piel(|uos  coniitlicjiljon^  des  jirohq)sus.  Les  parois  vaginales 
inversées  sont  souvent  é|>aissies,  comme  aMlémaleuses;  elles  acquièrent  parfois 


Th;.  :>s. 


Pidl.ipMis  iivci-  jillonjîiinonl   liypfrh<iphii|iie 
(lu  col.   (D'iiprès  ScliuUze.) 
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une  épaisseur  liés  considérable.  J'ai  déjà  dit  que  le  vagin  et  quelquefois  la 
inuqueiisc  du  col  en  ectropion  subissent  une  véritable  culisation.  Les  ulcéra- 
lions  do  la  tumeur  exposée  à  toule  sorte  de  froissements  ne  sont  pas  rares;  en 
revanche,  les  tumeurs  malignes  sont  exceptionnelles.  On  a  même  soutenu  qu'il 
y  avait  une  sorte  d'antagonisme  entre  le  prolapsus  et  le  cancer.  Cependant 
Mayer  (*),  Kaltenbach,  A.  .Martin  ont  observé  des  cancers  développés  sur  des 
utérus  prolabés. 

Il  est  heureusement  rare  que  les  feuillets  péritonéaux  mis  en  contact  par  le 
déplacement  conlraclenl  des  adhérences;  quand  ces  adhérences  se  forment, 
elles  rendent  le  prolapsus  irréduclil)le. 

On  observe  quelquefois  des  complications  du  cùlé  de  la  vessie.  L'évacuation 
incomplète  de  l'urine  favorise  l'infection  et  des  phénomènes  de  cystite  sur- 
viennent. Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  des  calculs  qui  se  logent  dans  la  partie 
inférieure  de  la  vessie  devenue  tout  à  fait  déclive.  Varnier  a  étudié  ces  faits. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  prolapsus  utérin  se  développe  tantôt  d'une 
manière  brus(iue,  tanlùl  d'une  manière  lente  et  tout  à  fait  insidieuse.  Trélat 
a  montré  que  le  début  brusque  est  en  réalité  bien  plus  fréquent  cpi'on  ne  pense; 
mais  on  ne  donne  en  clinique  le  nom  de  prolapsus  aigu  qu'à  ceux  qui  arrivent 
d'emblée  au  troisième  ou  au  moins  au  deuxième  degré,  et  qui  s'accompagnent 
de  symptômes  graves. 

Le  prolapsus  aigu  se  produit  soit  dans  la  période  puerpérale,  soit  en  dehors 
d'elle.  Martin  signale  un  cas  survenu  à  la  suite  d'un  effort  de  défécation  au 
septième  jour  des  couches.  L'accident  fut  annoncé  par  une  douleur  horrible, 
suivie  de  collapsus  immédiat.  L'auteur  constata  la  procidence  de  l'utérus,  et  la 
présence  d'un  gros  épanchement  intraligamenleux.  Le  prolapsus  fut  réduit; 
l'épanchement  se  résorba,  mais,  dès  que  la  malade  se  leva,  le  déplacement  se 
reproduisit. 

Le  prolapsus  aigu  peut  se  })roduire  en  dehors  de  la  période  puerpérale,  et 
même  chez  des  vierges;  j'en  ai  déjà  cité  des  exemples.  Il  survient  au  moment 
d'un  violent  eflbrl;  une  douleur  intense,  souvent  syncopale,  des  vomissements, 
puis  des  phénomènes  de  rétention  durine  et  queUpu'fois  tle  péritonite  en  sont 
les  signes.  Dans  un  cas  où  le  jirolapsus  complet  s'était  produit  brusquement 
six  mois  après  un  accouchement,  A.  Martin  constata  qu'il  existait  aussi  un  épan 
chemenl  sanguin  dans  le  bassin.  11  est  probable  que  cet  épanchement  est  fré- 
quent, car  on  ne  conçoit  guère  (|u  un  prolapsus  complet  puisse  se  produire 
brus(pienient  sans  (piehpu's  décliirures  vasculaires. 

En  général,  le  prolapsus  s'étal)lit  dune  manière  insidieuse  et  lente.  11  s'accuse 
dans  les  premiers  degrés  par  une  sensation  de  pesanteur  sur  \c  |)éiinée,  de 
plénitude  du  côté  du  rectum,  (piehpu^s  troubles  de  la  miction,  cpielquefois  de 
la  rétention  durine,  (puind  le  col  hypertrophié  vient  buter  conti-e  la  synqiliyse. 
Plus  tard,  les  femmes  ont  une  sensation  fort  pénible  de  vacuité  abdominale  ;  il 
leur  semble  que  tous  leurs  viscères  vont  tomber.  Tout  effort  est  remlu  difficile, 
la  marche,  même  la  station  debout,  deviennent  quehpiefois  impossibles.  La 
défécation  est  pénible,  la  miction  également.  Les  femmes  sont  obligées  de  se 
pencher  en  avant  pour  uriner;  certaines  prennent  l'habitude  de  presser  la 
tumeur  pour  évacuer  l'urine  qui  s'y  loge.  Toutes  ces  sensations  pénibles  dispa^ 

(')  MaykI!.  M,>,i<ils^rl,r.  fiir  (n'h.,  t.  XI,  p.    1  i. 
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raissent  pendani  le  (l(''<ul)ilus  dorsal;  souvent  dans  celte  allitude  le  prolapsus 
se  réduit  de  lui-même. 

Du  reste,  les  troubles  dus  au  prolapsus  sont  infiniment  variables.  On  voit 
des  femmes  qui  avec  un  prolapsus  complet  n'éprouvent  guère  d'autre  gêne  que 
celle  qui  est  due  à  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  entre  les  cuisses. 
D'autres,  au  contraire,  avec  un  prolapsus  même  peu  accentué,  éprouvent  des 
douleurs  très  vives.  En  dehors  des  difficultés  de  la  miction,  de  la  défécation, 
elles  souffrent  de  douleurs  névi-algiques.  de  troubles  sympathiques  lointains.  Il 
leur  semble,  c'est  même  ce  dont  elles  se  plaignent  le  plus,  (jue  leur  abdomen 
se  vide.  Cette  sensation  vague  et  cependant  très  pénible  entraîne  une  sorte 
d'asthénie  ([ui  les  rend  incapables  du  moindre  effort  :  tous  ces  symptômes 
sont  ordinairement  aggravés  au  moment  des  règles.  Ils  acquièrent  souvent  une 
intensité  telle,  que  les  malades  sont  prêtes  à  se  soumettre  à  n'importe  quelle 
opération  pour  en  être  débarrassées. 

Le  prolapsus,  même  complet,  lorsqu'il  est  réductible,  n'empêche  pas  la 
conception.  Au  début  de  la  grossesse,  l'utérus  sort  et  rentre  comme  avant 
suivant  la  position  de  la  malade.  Puis,  à  un  certain  moment,  son  volume  l'em- 
pêche de  sortir,  il  se  développe  dans  le  bassin,  entraînant  à  mesure  qu'il  se 
développe  le  vagin  prolabé,  de  telle  sorte  que,  pendant  leur  grossesse,  ces 
malades  éprouvent  un  soulagement  notable.  Mais,  après  l'accouchement,  h' 
prolapsus  se  reproduit  presque  toujours.  Quelquefois  l'utérus  ne  remonte  pas 
dans  le  grand  bassin.  S'il  est  en  prolapsus  incomplet,  il  survient  des  phéno- 
mènes graves  d'étranglement  qui  se  terminent  par  l'avortement.  Mais,  si  le 
prolapsus  est  complet,  il  n'y  a  pas  d'obstacle  à  l'accroissement  de  l'utérus,  et 
la  grossesse  peut  se  développer  juscpi'ii  terme  entre  les  jambes  de  la  femuic. 
Les  signes  physiques  des  prolapsus  ont  une  grande  netteté  et  il  suffit  de  se 
reporter  à  l'anatomie  pathologique  pour  les  comprendre.  Il  n'y  a  rien  là  à  inter- 
préter, tout  se  voit  ou  se  sent  avec  la  plus  grande  facilité.  L'examen  bimanuel 
permet  de  constater  la  situation  du  corps  de  l'utérus,  celle  du  col.  celle  des 
culs-de-sac  vaginaux.  Avec  une  sonde  un  peu  longue  et  courbe  on  se  rend 
compte  du  degré  de  la  cystocèle;  le  loucher  rectal  montre  si  la  i)aroi  du  rectum 
a  suivi  le  déplacement  du  vagin.  La  j)alpation  de  la  tumeur,  lorsqu'il  s'agit  d'un 
prolapsus  eouq)let,  permet  de  sentir  le  M)lume  et  la  forme  de  1  utérus.  Elle 
permet  en  même  temps  de  reconnaître  si  (piehjue  ans(^  intestinale  s'est  engagée 
dans  les  culs-de-sac  péritonéaux  de  la  tumeur,  où  sa  présence  s'accuserait 
d'ailleurs  par  sa  sonorité. 

Les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic  sont  fournis  par  l'hystéro- 
mètre,  (|ui  permet  d'apprécier  les  dimensions  de  l'utérus  et  de  faire  le  départ 
entre  ce  qui  revient  à  l'allongement  et  ce  qui  revient  au  prolapsus.  Cela  est 
important  et  du  reste  facile.  Hors  ce  point  il  n  y  a  |tas  place  pour  une  erreur  de 
diagnostic.  Seule  l'uréthrocèle  décrite  par  mou  maître,  le  profess(Mu-  Duplay, 
pourrait  être  confondut>  avec  le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure.  Le 
cathélérisme  permet  d'éviter  faeiltMueiil  cette  erreui'. 

Il  ne  faut  jamais  man<|uer  de  rechercher  si  le  prolapsus  est  réductible,  et 
s'il  existe  quehiue  conqilication,  tibromyomes  de  1  utérus,  adhérences  péri- 
tonéales,  etc. 

Traitement.  —  rhure-liramll  soulieul  qu'on  peut  guérir  les  prolapsus  par 
sa    méthode    de   gymnasticpie    et    d'exercices    de    la    musculature  du    bassin. 
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Schauta('),  F.  von  Preussen  (*)  ont  obtenu  des  succès  par  celle  mélhode.  D'au- 
tres auteurs  (Fellncr,  Winberg)  onl  écboué  dans  les  prolapsus  complels  et 
n'ont  obtenu  d'amélioration  que  dans  les  lésions  du  premier  de<^ré.  En  somme, 
il  est  bien  difficile  de  se  prononcer  acluellemenl  sur  la  valeur  de  celle  mélhode. 
Les  pessaires  ne  donnent  pas  grand  lésultat  dans  les  prolapsus;  la  princi- 
pale raison  de  leur  insuflisance  est  juslemenl  (pje,  dans  les  cas  de  prolapsus, 
le  périnée  et  la  vulve  sont  presque  toujours  insuffisants.  Il  est  bien  évident  que, 
dnns  les  cas  dallongemenl  hypertrophique  considérable  du  col,  il  n'y  a  pas  à 
j);ulcr  de  pessaire.  Dans  les  prolapsus  récents  sans  hypertrophie,  Schullze 
emploie  ses  pessaires  soit  en  8,  soit  en  traîneau;  il  dit  même  que.  chez  les 
sujets  jeunes,  on  peut  avec  ces  instruments  obtenir  une  guérison  définitive  du 
prolapsus.  Les  pessaires  à  air  de  Gariel,  qu'on  gonfle  sur  place,  sont  peut- 
être  ceux  qui  maintiennent  le  mieux  les  prolapsus.  lîreisky  (^)  a  recommandé 
des  pessaires  en  caoutchouc  qui  ont  la  forme  d'un  œuf.  Piskacek(*),  E.  FruMi- 
kel(')  en  ont  obtenu  de  bons  résultats.  Ces  pessaires  me  paraissent  agir  de  la 
même  façon  que  ceux  de  Gariel,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'être  d'un  manie- 
ment plus  difficile. 

Il  y  a  tout  un  autre  groupe  d'appareils  orthopédiques  qui  sont  composés  de 
deux  parties,  une  tige  intravaginale,  et  une  ceinture  abdominale  sur  laquelle  la 
tige  prend  point  d'appui  par  une  pièce  intermédiaire.  C'est  à  ces  instruments 
que  M.  Pozzi  conseille  de  réserver  le  nom  d'hystérophore.  Il  en  existe  un  grand 
nombre  de  modèles  que  je  ne  puis  décrire. 

A.  Martin  déclare  que  tous  les  pessaires,  «  loin  de  maintenir  l'organe  et  de 
faire  faire  des  progrès  à  la  guérison,  ne  font  que  prédisposer  à  un  développe- 
ment plus  accentué  du  prolapsus  ».  C'est  aller  beaucoup  trop  loin.  Il  faut 
reconnaître  que  les  pessaires  bien  choisis  et  bien  appliqués  procurent  à  cer- 
taines malades  un  soulagement  suffisant  pour  leur  permettre  de  vaquer  à  leurs 
occupations.  Mais  ils  échouent  souvent,  et  même,  lorsqu'ils  soulagent,  ils  ne 
guérissent  jamais.  Aussi  ne  faut-il  les  considérer  que  comme  des  pis  aller 
acceptables  seulement  quand  l'intervention  chirurgicale  est  conlre-indiquée 
pour  une  raison  quelconque. 

Le  traitement  chirurgical  doit  comprendre  deux  choses  :  I"  remettre  l'utérus 
lui-même  dans  un  état  aussi  voisin  que  possible  de  l'état  normal;  2'  reconstituer 
ses  moyens  de  soutien.  L'iiyperlrophie  du  col  est  très  fré(piente.  je  l'ai  dit.  Il 
est  bien  vrai  que  quand  rutéius  est  remis  en  place,  l'hypertrophie  peut  rétro- 
céder, mais  il  serait  imprudent  de  compter  sur  ce  travail  de  régression,  qui  en 
tout  cas  ne  peut  être  (pie  ti'ès  lent.  Il  faudra  donc  commencer  par  faire  l'ampu- 
tation du  col.  La  technique  opératoire  ditfère  beaucoup  suivant  la  vai-iété  d'hy- 
pertrophie. D'une  extrême  simplicité  quand  l'hypertrophie  porte  seulement  sur 
la  portion  sous-vaginale,  elle  se  compli(pie  quand  les  segments  moyens  et  supé- 
rieurs sont  allongés.  Il  faut  alors  disséquer  la  vessie  avec  le  plus  grand  soin.  11 
n'est  pas  d'ailleurs  absolument  indispensable  d'enlever  tout  l'excès  de  longueur 
car  l'amputation  même  insuffisante  amène  un  travail  de  régression  dans  la 
partie  qu'on  laisse. 

{*)  ScnAUT.\,  Centr.  fiir  G;/».,  1888,  n"  '23,  p.  .ï74. 

(-)  F.  v.  PiiELSSE.N,  1888,  ir  15,  p.  201,  el  n»  30,  p.  i81. 

(^)  BitKisKV,  Pmyer  mal.   Wurh.,  1884.  n"  53. 

(♦)  PiSKACicK,   Wiener  klin.   Worlt.,  1888,  n"  8. 

(5)  Fii.i;NKiiL,  Ccnlr.  fiir  (l;/n.,  1888,  p.  '28'.). 
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Le  second  temps,  le  second  dans  l'ordre  d'exécution  mais  le  premier  en  impor- 
tance, consiste  dans  la  réfection  de  moyens  de  fixité  de  l'utérus.  Son  appareil 
de  suspension  étant  difficilement  abordable,  on  s'adressera  d'abord  à  l'appareil 
de  contention.  Dans  ce  but  on  taisait  autrefois  Vépisiorrhophie,  ou  suture  par- 
tielle des  grandes  lèvres,  la  suture  de  l'orifice  vulvaire.  des  cautérisations  de  la 
paroi  \a<^inale;  tous  ces  procédés  sont  insuffisants. 

Frank  (')  a  proposé  une  opération  meilleure  :  elle  consiste  à  disséquer  le 
vagin  jus(|u'auprès  du  cul-de-sac  postérieur,  puis  à  faire  des  sutures  profondes 
cpii  déleiinincnt  la  formation  d'un  pli,  c'est  donc  une  sorte  de  colporraphie. 
Firnig(*)  a  pratiqué  une  opération  analogue  en  faisant  remarquer  qu'elle  avait 
surtout  pour  but  de  déterminer  des  adhérences  entre  le  vagin  disséqué  et  les 
parties  voisines.  A  ce  titre  cette  opération  doit  être  rajiprochée  de  celle  (ju'a 
faite  Péan,  et  qui  consiste  à  passer  un  peu  à  l'aveugle  des  fils  transversaux 
profonds  qui  ont  également  pour  but  de  faire  contracter  au  vagin  des  adhé- 
rences avec  les  plans  sous-jacents. 

Aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens,  en  cas  de  prolapsus,  font  succes- 
sivement deux  opérations  vaginales,  l'une  qui  porte  sur  la  paroi  antérieure  et  a 
pour  but  de  la  rétrécir  :  c'est  la  colporraphie  antérieure:  l'autre,  (jui  porte  sur 
la  paroi  postérieure  et  le  périnée  :  c'est  la  colpo-périnéorraphie.  Les  procédés 
qui  ont  été  imaginés  pour  réaliser  ces  opérations  sont  pres(jue  innombrables. 
Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'ils  se  valent  tous,  mais  tous  peuvent  donner  des 
succès  pourvu  que  l'avivement  soit  très  large  et  la  suture  bien  faite.  Je  préfère 
pour  ma  part  une  opération  (jui  se  rapproche  de  celle  de  Lawson  Tait.  Je  crois 
d'ailleurs  que,  pour  toutes  les  opérations  plasti(jues,  il  est  important  d<'  s'en 
tenir  au  précepte  que  j'ai  formulé  de  l'avivement  sans  perte  de  substance.  J'ai 
décrit  au  Congrès  de  iï<0(>  la  technique  »pie  j'emploie  pour  la  colporraphie 
antérieure. 

M.  Le  Fort  a  imaginé  une  opération  qui  est  basée  sur  une  autre  idée,  c'est  le 
cloisonnement  du  vagin.  Elle  consiste  à  pratiquer  sur  chaque  paroi  vaginale, 
près  de  la  vulve,  un  avivement  à  direction  verticale  et  à  réunir  les  deux  parties 
avivées  par  des  sutures  au  fil  d'argent.  André  (^)  a  publié  dans  sa  thèse  iO  obser- 
vations de  cloisonnement  du  vagin  avec  ô5  succès:  I  i  malades  ont  été  suivies 
de  deux  mois  à  cinq  ans.  Il  fait  remarquer,  chose  importante,  que  le  cloisonne- 
ment n'empêche  ni  les  rapports  sexuels,  ni  la  fécondation,  ni  même  l'accouche- 
ment. Il  faut  s'entendre  sur  ce  dernier  mot.  L'une  des  plus  anciennes  opérées 
du  professeur  Le  F^ort  a  pu  accoucher  normalement,  mais  après  qu'on  eut 
sectionné  la  bride  produite  par  l'opération  pour  permettre  le  passage  du  fœtus. 
Actuellement  le  cloisonnement  du  vagin  est  abandonné  en  favetir  des  colpo- 
périnéoiraphies. 

Schucking  (*)  a  appli«pié  son  opération  (f[ue  j'ai  décrite  à  propos  de  la  rétro- 
version) au  traitement  du  prolapsus.  Dans  "1  cas  de  prolapsus  total,  il  aurait 
réussi;  mais  il  a  publié  les  observations  peu  de  temps  après  les  opérations.  La 
vagino-fixation  de  Duhrssen  et  de  Mackenrodl  a  été  égaltMuent  employée  contre 
le  prolapsus.  Il  est  bien  diflicile  de  juger  les  résultats  quelle  donne  dans 
ces  cas. 

(')  Fit.vNK,  Avril,  fiir  (lifii..  I8S8.  p.   l.Vi. 

(*)  KniMC.  (V/i/c.  fur  (;,/,i.,  1X8X,  n»  j'i,  p.  Xb'.h 

(')  Anouk.  Tlièse  ilc  Paris,  188X-188'.t. 

(*)  A.  Sciu  (  KiNC,  Centr.  fur  Gyn.,  I88S.  p.  :>t'>I. 
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Le  raccourcissement  des  ligamenls  ronds,  qui  a  élé  imag-iné  pour  les  nMro- 
versions,  a  été  aussi  appliqué  aux  prolapsus.  Polk(')  a  obtenu  15  succès  par 
celle  opération  seule.  Matlakowski  (^)  a  publié  4  bons  résultats.  Il  est  vrai  qu'on 
pourrait  citer  bien  des  revers.  Je  crois  que  cette  0|)(''ralion  qui  est  bonne  pour 
les  rétroversions  réductibles  est  complètement  insulfisanle  quand  il  s'agit  de 
prolapsus.  Il  faut  toujours  faire  la  réfection  des  moyens  de  contention,  c'est- 
à-dire  les  opérations  périnéo-vnginales.  Mais,  lorsqu'on  a  reconstitué  le  vagin  et 
le  périnée,  il  est  peut-être  excellent  de  faire  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  C'est  le  seul  des  agents  de  suspension  de  l'utérus  sur  lequel  on  puisse 
agir  aisément.  L'opération  d'Alexander  rendrait  dans  ces  cas  de  grands  ser- 
vices, non  pas  en  suspendant  l'utérus,  mais  en  le  maintenant  en  antéversion. 
Ce  serait  une  bonne  précaution  contre  la  récidive,  car  un  utérus  en  antéver- 
sion, je  l'ai  précédemment  exposé,  ne  peut  tomber  en  prolapsus. 

On  a  employé  aussi  la  gastro-hystéropexie  dans  le  cas  de  prolapsus.  Seule, 
cette  opération  est  insuffisante.  Elle  ne  s'adresse  qu'à  un  des  éléments  du 
prolapsus  en  laissant  tous  les  autres  de  côté.  On  comprend  que  ses  résultats  ne 
puissent  pas  être  durables.  Kleinwœchter  ("')  a  fait  remarquer,  qu'il  n'y  avait  que 
2  cas  dont  la  guérison  ait  été  constatée  plus  d'un  an  et  demi  après  l'opération. 
Comment  peut-on  espérer  obtenir  des  résultats  définitifs,  puisque,  ainsi  que  le 
fait  observer  Freund,  après  l'hystérectomie  avec  fixation  extra-péritonéalc  du 
pédicule,  on  voit  quelquefois  ce  pédicule  se  détacher  de  la  paroi. 

Quand  il  s'agit  de  prolapsus  compliqué,  on  peut  être  autorisé  à  pratiquer 
l'hystérectomie.  Si  le  prolapsus  a  été  déterminé  par  un  fibrome,  l'hystérectomie 
est  tout  indiquée.  Si  le  prolapsus  est  complètement  irréductible,  on  ne  peut 
appliquer  aucune  des  opérations  dont  je  viens  de  parler  et,  si  les  symptômes 
nécessitent  une  intervention,  c'est  l'hystérectomie  vaginale  qu'il  convient  de 
pratiquer.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  déclarer  un  prolapsus  irréductible  : 
quelquefois  avec  des  manœuvres  patientes,  des  pressions  continues,  des 
massages,  on  diminue  l'œdème,  l'épaississement  des  tissus,  et  l'on  peut  arriver 
à  réduire  un  prolapsus  qui  avait  paru  irréductible. 

Quand  on  est  conduit  à  pratiquer  l'hystérectomie,  il  faut  bien  se  garder  de 
croire  que  l'opération  suffit  par  elle-même  à  guérir  le  prolapsus.  L'utérus  enlevé, 
le  prolapsus  du  vagin,  la  colpocèle,  la  cystocèle  se  reproduisent  parfaitement.  Il 
faut  donc  dans  ces  cas  faire  riiystéreclomie  d'une  manière  spéciale.  D'abord  il 
faut  au  lieu  de  pinces  à  demeure  employer  les  ligatures.  Quénu  conseille  en 
outre  de  nouer  les  fils  du  côté  droit  avec  ceux  du  côté  gauche,  de  manière  à 
constituer  une  porte  de  sangle.  C'est  une  bonne  précaution.  J'en  ai  joint  une 
autre  qui  consiste  à  faire  en  même  temps  que  l'hystérectomie  une  colporrha- 
phie  antérieure  et  à  amener  les  ligaments  ronds  sous  la  vessie  et  l'urèthre 
jusqu'auprès  du  méat  pour  renforcer  toute  la  paroi  antérieure  du  vagin.  J'ai 
décrit  cette  opération  sous  le  nom  de  colpocystopexie. 

Tuffier  a  récemment  proposé  de  fixer,  après  l'hystéropexie,  le  moignon  du 
vagin  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Après  avoir  enlevé  l'utérus  par  la  voie 
vaginale,  il  fait  une  laparotomie  pour  pratiquer  la  vaginopexie. 

(•)  POLK,  Anicr.  Jdurihil  <,/' olisL,  188G,  p.  000. 

(-)  Matl.vkonvski,  PrzeUul  cekai-Kkai,  1887,  n"'  20-51. 

("')  Kli;in\v<)i:(:iiti:i!,  ZcH.  /ïir  Geh.  uud  Gyn.,  vol.  XXI,  p   2 
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VIII 
INVERSION 

On  désigne  sous  le  nom  d'inversion  ou  de  renversement  linvagination  de 
l'utérus.  On  lui  disting'ue  trois  dei^rés  :  dans  le  premier,  le  fond  de  l'utérus 
invaginé  reste  dans  la  cavité  utérine,  c'est-à-dire  qu'il  ne  descend  pas  au-dessous 
de  l'orifice  externe  du  col;  ce  stade  est  toujours  transitoire,  car  linversion  de  ce 
degré  ou  se  réduit,  ou  se  complète;  dans  le  f/euxième  ch-gré,  le  fond  et  une  partie 
plus  ou  raoins  considérable  du  corps  sort  par  l'orifice  externe  du  col  et  occupe 
le  vagin;  mais  le  col  lui-même  reste  en  place.  Dans  le  troisième  degré,  l'utérus 
est  complètement  renversé,  y  compris  le  col.  Toute  la  face  interne,  muqueuse, 
est  devenue  externe.  Ce  dernier  degré  ne  s'observe  que  quand  il  se  joint  à 
l'inversion  utérine,  une  inversion,  c'est-à-dire  un  prolapsus  du  vagin. 

Le  second  degré  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Le  corps  de  lutérus, 
retourné  et  étranglé  par  le  col,  augmente  de  volume:  il  forme  une  tumeur 
considérable,  molle,  qui  occupe  les  deux  tiers  du  vagin,  ou  bien  qui  est  située 
hors  de  la  vulve,  lorsqu'il  existe  on  même  temps  du  prolapsus.  A  la  partie  supé- 
rieure, la  tumeur  s'amincit  et  elle  est  comme  sertie  par  le  col,  ce  qui  lui  donne 
l'apparence  pédiculée.  Entre  le  col  et  la  tumeur  existe  un  sillon  étroit,  dans 
lequel  on  peut  engager  un  stylet.  La  profondeur  à  laquelle  pénètre  le  stylet 
indique  exactement  quelle  est  l'étendue  du  col  qui  est  restée  en  place,  et  par 
suite  quelle  est  l'étendue  du  corps  qui  a  subi  l'inversion.  Souvent  le  sillon  est 
plus  profond  en  avant  qu'en  arrière,  ce  qui  indique  que  la  paroi  postérieure 
s'est  plus  invaginée  que  la  paroi  antérieure,  fait  facile  à  comprendre,  car  la 
paroi  postérieure  revêtue  du  péritoine  est  plus  souple  que  la  paroi  antérieure 
adhérente  à  la  vessie. 

Quand  l'utérus  en  inversion  sort  de  la  vulve,  c'est-à-dire  lorsqu'il  existe  en 
même  temps  une  inversion  du  vagin,  le  plus  souvent,  dit  Schultze,  linversion 
de  l'utérus  se  complète,  le  col  lui-même  se  retourne,  et  alors  la  face  muqueuse 
de  l'utérus  se  continue  sans  transition  avec  la  face  muqueuse  du  vagin;  les 
faces  internes  de  ces  deux  organes  sont  devenues  externes  et  regardent,  au  dehors. 

Si  on  examine  le  bassin  du  côté  du  péritoine,  on  trouve,  lorsque  l'inversion 
ne  s'accompagne  pas  de  prolapsus,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  un  orifice 
étroit  dans  lequel  s'engage  le  péritoine.  Les  ligaments  larges,  avec  l'extrémité 
interne  des  trompes  et  des  ligaments  ronds,  convergent  vers  cet  entonnoir. 
Quand  l'inversion  se  produit  immédiatement  après  l'accouchement,  la  dépres- 
sion est  beaucoup  plus  vaste  et  profonde,  les  trompes  tout  entières,  les  ovaires 
et  quehpiefois  des  anses  inleslinales,  s'y  engagent. 

Quand  l'inversion  se  produit  pendant  la  période  puerpérale,  le  col  exerce  une 
certaine  striction  sur  le  corps;  en  outre,  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins 
tiraillés  et  coudés,  ce  qui  entraîne  des  troubles  vasculaires  graves.  La  stase 
sanguine  en  est  la  première  manifestation  :  le  sang  arrivant  encore  par  les 
artères  et  ne  pouvant  revenir  par  les  veines,  il  se  produit  des  hémorragies 
redoulal)les.  Quand  la  striction  est  plus  considérable  encore,  toute  circulation 
est  suspendue,  et  la  portion  invaginée  se  gangrène. 

Cependant,  et  c'est  là  un  des  faits  les  plus  curieux  de  l'inversion  qui  suit  les 
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couches,  s'il  ne  siiivicnl  |)its  (rjiccidcnls  morlcls,  si  rinvaginalion  n'est  pas 
rédiiilc,  rnléi'us  en  inversion  sul)il  rég-iilièrcmcnl  linvolulion  post-puerpérale  et 
plus  lard  la  régression  sénile. 

Quand  l'inversion  existe  depuis  un  certain  temps.  la  mucpiense  utérine  exté- 
riorisée suhit  des  modifications.  Son  épithélium  cylindrifpie  se  transforme  en 
épithélium  pavimenleiix.  Elle  peut  encore  s'ulcérer  et  se  souder  à  la  paroi  <lu 
vagin.  Bien  autrement  importantes  sont  les  modifications  qui  se  passent  du 
côté  de  l'autre  face,  la  face  séreuse  de  l'organe.  Les  parois  péritonéalcs  amenées 
au  contact  peuvent  contracter  des  adhérences  solides,  qui  rendent  l'inversion 
irréductible. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  d'inversions  survenues  en  dehors  de  la  période; 
puerpérale,  on  trouve  sur  la  muqueuse  extériorisée  des  tumeurs,  le  plus  souvent 
des  fibromyomes  plus  ou  moins  pédicules,  qui  sont  non  pas  la  conséquenc»;  de 
l'inversion,  mais  sa  cause. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Schultze  dit  excellemment  :  «  L'élargissement 
de  la  cavité  utérine;,  le  ramollissement  partiel  des  parois  de  l'organe,  particu- 
lièrement du  fond,  sont  les  conditions  nécessaires  pour  que  l'inversion  utérine 
puisse  se  produire.  Aussitôt  que,  dans  ces  conditions,  la  pression  intra-utérine 
est  au-dessous  de  la  ))i:;gssion  inlra-abdominale,  il  se  produit  une  inversion  de  la 
partie  de  l'utérus  ([ui  est  relâchée.  » 

Ces  conditions  se  trouvent  remplies  dans  deux  circonstances  diflerenies  : 
1"  après  l'accouchement,  et  2"  lorsqu'il  existe  une  tumeur  distendant  la  cavité 
du  corps  de  l'utérus.  Après  l'accouchement,  le  ramollissement  porterait  surtout, 
d'après  Rokitansky,  sur  la  région  où  s'inq)lantait  le  placenta,  si  bien  qu'il  a 
décrit  l'inversion  comme  une  paralysie  de  la  zone  placentaire.  Cette  conception 
est  un  peu  théori([ue;  car  il  paraît  démontré  que  c'est  le  fond  de  Tulérus  qui 
s'invagine  toujours  le  premier,  et  non  la  région  où  s'insérait  le  placenta.  Dans 
ces  cas,  c'est,  comme  l'a  dit  Schultze,  la  pression  intra-abdominale  qui  pèse  sur 
le  fond  de  l'utérus  et  produit  son  renversement;  mais  dès  que  le  fond  de  l'utérus 
est  invaginé  dans  le  corps,  intervient  un  autre  mécanisme;  ce  sont  les  contrac- 
tions de  la  portion  de  l'utérus  non  encore  invaginé,  qui  tendent  à  expulser  le 
corps  étranger  représenté  par  la  portion  invaginée.  Ainsi  l'invagination  s'exagère 
sans  cesse. 

En  cas  de  tumeur  ayant  distendu  la  cavité  utérine,  et  ce  sont  presijue 
toujours  des  fibromyomes  du  fond  de  l'utérus,  les  contractions  expulsives 
agissent  d'abord  sur  cette  tumeur,  et  c'est  son  pédicule  qui  entraîne  la  jiaroi 
utérine.  Quelquefois  ce  sont  les  tractions  exercées  par  le  chirurgien  (]ui 
produisent  l'inversion  :  ainsi  lorsque  le  placenla  est  adhérent,  ainsi  encore 
lorsqu'on  veut  extirper  un  polype. 

Les  inversions  d'origine  puerpérale  sont  les  plus  fréquentes.  Cross,  sur  iOO  cas 
d'inversion,  en  compte  7)bO  consécutifs  à  l'accouchement,  et  50  aux  polypes.  Il 
ne  faudrait  pas  croire,  d'après  ces  chiffres,  (jue  l'inversion  est  frécpienle  après 
les  accouchemenls:  il  s'en  faut  de  beaucoup.  D'après  les  statistiques  de  Deigel, 
on  n'en  renconirerail  (|u'une  sur  lltO  (KIO  accouchemenls. 

Symptômes.  —  L'inversion  puerpérale  se  pro<luil  dans  dcMix  coiulilions  dilfé- 
rentes,  ou  bien  immédiatement  après  l'accouchemenL  ou  bien  plus  lard  a\anl 
que  l'utérus  n'ait  sulù  son  involulion. 
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Quand  l'inversion  se  produit  immédiatement  après  l'accouchement,  elle  est 
souvent  la  conséquence  de  tractions  maladroitement  exercées  sur  le  cordon. 
L'inversion  se  produit  alors  dune  manière  brusque  et  c'est  un  accident  terrible. 
Il  s'accompagne  d'une  hémorragie  formidable  qui  peut  entraîner  la  mort  en 
moins  d'une  heure.  Quelquefois  même  la  mort  survient  plus  rapidement,  en 
dix  minutes  ou  un  quart  d'heure;  on  l'attribue  alors  h  la  syncope.  Le  fond  de 
l'utérus  vient  faire  saillie  hors  de  la  vulve,  avec  le  placenta  ([ui  y  adhère.  En 
général,  le  placenta  enlevé,  l'inversion  se  laisse  facilement  réduire.  Il  y  a  des  cas 
cependant  où  la  réduction  a  été  impossible  ('). 

Quand  la  réduction  n'est  pas  tentée  ou  pas  obtenue,  \r  corps  de  l'utérus 
invaginé  peut  se  sphacéler  et  il  survient  des  accidents  péritonéaux  graves. 
Quelquefois  rependant  l'uférus  peut  être  éliminé  par  sphacèle,  sans  qu'il 
survienne  d'accidents.  Dans  d'autres  cas,  l'intestin  s'engage  dans  la  dépression 
formée  par  l'utérus,  et  peut  môme  s'y  étrangler.  Mais  les  choses  se  passent 
parfois  d'une  manière  plus  simple.  L'hémoriagie  s'arrête,  il  ne  survient  ni 
étranglement,  ni  gangrène  :  l'utérus  inversé  subit,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
l'involution  puerpérale,  et  finalement  l'inversion  devenue  chronique  se  comporte 
comme  si  elle  avait  une  tout  autre  origine. 

Quand  l'inversion  puerpérale  est  plus  tardive,  les  [)hénomènes  sont  beaucoup 
moins  aigus. 

L'inversion  due  à  une  tumeur  utérine  se  produit  bien  rarement  d'une  manière 
brusque.  «  Des  hémorragies,  des  écoulements  séreux,  des  douleurs  sous  forme 
de  contractions  utérines  avaient  quelquefois,  pendant  des  années,  accompagné 
le  développement  de  la  tumeur.  Ces  symptôiues  prennent  une  intensité  de  plus 
en  plus  grande  jusqu'au  moment  où  l'inversion  se  produit  à  la  suite  d'un<^ 
hémorragie  plus  considérable  »  (Schultze).  Quelquefois  même  l'inversion  se  fait 
d'une  manière  tout  à  fait  sourde,  si  bien  que,  même  en  rherchant  avec  soin 
dans  les  antécédents  de  la  malade,  on  ne  peut  savoir  quand  elle  s'est  produite. 
A  côté  de  ces  cas-là,  il  faut  dire  qu'il  y  en  a  d'autres  où  les  phénomènes 
d'étranglement  sont  tels  que  le  corps  de  l'utérus  se  gangrène,  accident  (pii,  s'il 
n  entraîne  pas  la  mort,  peut  amener  la  guérison  de  1  inversion  par  élimination 
du  corps  de  l'utérus. 

L'inversion  une  fois  constituée  passe  à  l'état  chroni»(U(^  et  dt-terminr  des 
troubles  analogues  à  ceux  du  prolapsus.  Elle  tend  à  persister  indéfiniment.  Il  y 
a  cependant  des  cas  authentiques  où  l'inversion  s'est  réduite  d'une  manière 
absolument  spontanée  (Katscher,  Baudeloc(|ue,  Meighi,  Spiegelbergi.  Récem- 
ment lîi-ewis  (')  a  cité  un  cas  où  une  inversion  ipii  avait  résisté  à  toutes  les 
manœuvres  de  réduction,  s'est  réduite  spontanément  au  bout  de  deux  jours. 
Dans  d'autres  cas,  la  réduction  se  fait  spontanément,  mais  seulement  après 
qu'on  a  enlevé  la  tumeur  (pii  la  pn^duile. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'inversion  puerpérale  aiguë  est  pour  ainsi 
dire  évident.  L'inversion  chronique  est  souvent  facile  à  reconnaître,  mais  on 
peut  commettre  des  erreurs.  L'une,  la  plus  dangereuse,  consiste  à  prendre  le 
corps  de  l'utérus  en  inversion  pour  un  polype;  l'autre  consiste  à  méconnaître 

(')  n.MTi.Kiu  i:n.   CoiiyK's   de    la  Soc.  alleiu.  do  irvin-c.  .-i  H.illi-,  m.ii  Isss.  ir,,/,-.  fii,-  Oi/,)., 
I8SS,  II"  i{\.  p.  A-n. 
(•)  lîiiLWis,  Jùlinh.  mt:d.  Juvnial,  juillet  1888. 
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l'invorsion  accoinpn<;fnaiit  une  liiiiicur.  J  ai  dc-jà  exposé  ce  (Jiagno^^lic  dilléreiiliel 
en  traitant  des  fibromyomcs,  je  n'y  reviens  pas. 

Traitement.  —  Je  renvoie  pour  le  traitement  de  l'inversion  puerpérale  aux 
traités  d'obstétrique. 

Les  manœuvres  de  réduction  dans  les  cas  d'inversion  clironi<pje  sont  d'autant 
plus  laborieuses  que  le  cas  est  plus  ancien.  (Cependant  on  a  pu  réduire  des 
inversions  qui  dataient  de  trente  ans('). 

Ces  manœuvres  consistent  en  une  sorte  de  taxis  qu'on  pratique  sous  le  chloro- 
forme. Schultze  recommande  bien  de  ne  pas  pousser  directement  sur  le  fond  de 
l'utérus.  Il  faut  agir  sur  les  parties  latérales,  de  manière  à  faire  rentrer  les 
divers  segments  de  l'utérus  dans  un  ordre  inverse  à  celui  de  leur  sortie.  Quel- 
quefois on  adjoint  à  ces  manœuvres  la  dilatation,  ou  mieux  les  incisions  libéra- 
trices du  col  (Courty,  Barnes). 

Les  divers  instruments  qu'on  avait  imaginés  pour  faire  ce  taxis  ne  sont  plus 
employés  par  personne. 

Gaillard  Thomas  a  essayé  de  faire  la  réduction  par  la  voie  péritonéale.  Après 
avoir  fait  la  laparotomie,  il  dilate  l'anneau  formé  par  le  col  au  moyen  d'un 
instrument  spécial,  et  refoule  ensuite  l'utérus  par  le  vagin.  La  première  malade 
a  guéri  après  divers  accidents,  mais  la  seconde  est  morte  de  péritonite.  Munde(*) 
ayant  voulu  employer  la  môme  méthode  n'a  jamais  pu  réduire  l'utérus.  L'opé- 
ration de  Gaillard  Thomas  ne  peut  donc  pas  être  recommandée. 

Il  faut  bien  savoir  qu'avec  de  la  patience,  on  peut  réduire  beaucoup  d'inver- 
sions par  les  méthodes  de  douceur.  C'est  la  pression  continue  sur  la  tumeur, 
dit  M.  Pozzi,  qui  est  le  moyen  curatif  par  excellence.  Hofmeier  ne  l'a  jamais  vu 
échouer.  Les  pessaires  Gariel,  le  colpeurynter  sont  excellents  pour  exercer 
cette  pression  continue.  M.  Pozzi  leur  préfère  le  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Ce  traitement  est  long;  il  faut  s'armer  de  patience  et  au  besoin  le 
continuer  plusieurs  mois. 

Lorsque  la  réduction  est  impossible,  il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  la  partie 
inversée  de  l'utérus  soit  à  l'écraseur,  soit  à  l'anse  galvano-causlique,  soit  avec 
la  ligature  à  traction  élastique  de  Périer(^),  ou  bien  à  faire  rhysléreclomie  vagi- 
nale totale. 


CHAPITRE    VI 
DIFFORMITÉS    DE    L'UTÉRUS 


Les  malformations  congénitales  do  l'utérus  ont  été  complètement  étudiées 
avec  celles  du  vagin;  je  n'ai  pas  à  y  revenir.  Je  dirai  seulement  un  mot  des 
ditï'ormilés  acquises.' 

Atrésie  du  col.  —  L'atrésic  acciuise  du  col  reconnaît  un  assez  grand  nombre 
de  causes  :  les  eschares  produites  par  raccouchement  ou  par  des  cautérisations 

(')  Thtse  de  Paris.  i8Sl. 

{-)  MuNDli,  Ainrr.  Journal  ,,f  ohsi.,  ISSS.  p.   \->l\l 

(^)  PÉiUEK,  lltill.  cl  incin.  (le  la  Soc.  île  fhir.,  1(1  juin  ISSd.  ]>.  7)7',). 
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exagérées;  les  arapulations  du  col  mal  faites  ;  l'alrophie  sénile;  enfin  la  présence 
de  tumeurs.  Les  symptômes,  quand  la  femme  est  encore  réglée,  sont  les  mêmes 
que  dans  les  atrésies  congénitales.  Quand  l'oIjUléralion  se  produit  après  la 
ménopause,  il  ne  survient  de  symptômes  (jue  si  la  muqueuse  utérine  sécrète  du 
pus;  il  se  produit  alors  une  pyométrie.  Le  trailcmont  ronsislo  à  rétablir  la  per- 
méabilité du  col  et  à  dtîsinfecler  la  cavité  uliMinc 

Sténose  du  col.  —  La  sténose  congénitale  coïncide  d'ordinaire  avec  la  forme 
conique  du  col.  La  sténose  acquise  reconnaît  les  mêmes  causes  que  l'atrésie. 
Elle  se  manifeste  par  des  phénomènes  dysménorrhéi([ues  et  la  stérilité.  Les 
traitements  qu'on  a  proposés  sont  nombreux.  La  section,  l'incision,  la  discision 
des  orifices  utérins  avec  ou  sans  métrotome  doivent  être  abandonnées.  Le 
traitement  éleclri(jue  ne  donne  pas  di'  meilleurs  résultats  que  la  dilatation.  C'est 
donc  à  cette  dernière  qu'il  faut  recourir,  si  le  rétrécissement  est  léger;  mais  s'il 
est  consid(''rable,  il  vaut  mieux  faire  l'ampulnlion  du  col,  plus  ou  moins  haut 
suivaid  le  siège  de  la  sténose. 

Atrophies  de  l'utérus.  —  On  distingue  l'atrophie  congénitale  et  l'atrophie 
acquise.  L'atrophie  dite  à  tort  congénitale  est  un  arrêt  de  développement  qui 
se  produit  au  moment  de  la  puberté.  L'organe  ne  subit  pas  la  dernière  phase 
de  son  développement,  celle  qui  le  rendrait  utile.  Dans  certains  cas,  l'arrêt  de 
développement  de  l'utérus  retentit  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  les  femmes 
gardent  l'apparence  de  l'infantilisme.  Mais,  dans  d'autres  cas,  rien  ne  révèle 
à  l'extérieur  cette  insuffisance  des  organes  génitaux,  si  ce  n'est  peut-être 
l'étroitesse  du  bassin.  Cette  atrophie  de  l'utérus  entraîne  quelquefois  une 
aménorrhée  complète;  dans  d'autres  cas.  la  menstruation  s'établit,  mais  avec 
des  phénomènes  dysménorrhéicpies.  Il  n'y  a  |)as  de  traitement  effitaee  Ai'  i>'[ 
état:  il  faut  se  bornei- à  une  thèrapeuli«jue  symplomaticiue. 

L'alrophie  ac(juise  est  normale  dans  la  a  ieillesse;  je  ne  parlerai  pas  de  celle 
(jui  succède  à  l'ablation  des  ovaires.  Quehpiefois  après  l'accouchement,  l'invo- 
lution  de  l'ulérus  se  fait  d'une  manière  exagérée,  et  l'utérus  devient  à  la  suite 
de  ce  travail  plus  petit  qu'il  n'était  auparavant.  Il  y  a  même  des  cas  où  il  semble 
disparaître (•()nq)lètement  :  on  dit  alors  (pi'il  y  a  superinvolntion.  On  l'a  attribuée 
à  la  lactation  prolongée,  aux  grandes  perles  de  sang,  à  toutes  les  maladies  débi- 
litantes, aux  lésions  des  annexes.  M.  Pozzi  pense  que  l'atrophie  de  l'utérus  peut 
être  amenée  par  l'amputation  cono'îde  du  col. 

Cet  étal  s'accuse  uniquement  j)ai-  la  cessation  |des  règles  cl  la  (Jiniiiiution  de 
volume  de  l'utérus. 

Le  traitement  doit  s'adresser  avant  tout  à  l'étal  giMiéral;  on  jteut  y  jitindre 
des  irrigations  vaginales  chaudes.  M.  Pozzi  conseille  le  cathétérisme  fréipient. 

Du  reste  la  superinvolntion  puer|>érale  peut  n'être  que  temporaire. 

Hi/pcrtnijdilc.  — J'ai  déjà  décrit  les  hypertrophies  ilu  col  soit  au  chapitre  <les 
utélritci<,  soit  et  surtout  au  chapitre  des  fwolup.-^u^. 

On  a  décrit  autrefois  sous  le  nom  «riiyperlrophie  gt''in'iale  d(^  l'utcrus. 
d'hypertrophie  primitive  ((^.ourty),  d"liy|>erlr(>phi«'  nutritive  i  lîrau),  de<  cas  (pie 
nous  faisons  reiilicM-  aujourd  hui  dans  la  mélrite  parenchymateuse  et  surtout 
dans  la  subiuvoliil  ion  puiM'pcralc. 

M.  l*olaillon(')  a  décrit  sous  le  nom  de  ;/l</>i>iti'imc  utérin  «  une  hy|tertrophie 
régulière  de  tous  les  éléments  (jui  forment  l'utérus,  avec  celle  particularité  que 

(*)    I\ll.All.l.ltN.    t'/(in,l    mol.,    -l-l    MOV.    |SST.   |.    \I,I\'.    ||.    "  l't. 
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1-,  cavilé  ulérine  subil  un  élargissemonl  proportionnel  à  lépaississomonl  des 
p-,rois  »  n  a  rapporté  l'observalion  d'une  femme  <Ic  quarante  an»,  qui  avait 
ci,  un  enfant  à  vingt-trois,  et  (pii  présentait  un  utérus  énorme  (la  cavité  de 
Inh'Tus  n'a  pas  été  exactement  mesurée).  M.  Polaillon  a  fait  la  castration  avec 


succès. 


ANNEXES   DE   L'LTÉRUS 

OVAIRES  -  TROMPES  -  LIGAME.NTS  LARGES  -  PÉRITOINE  PELVIEN 

Par   le    D'    PAUL    SEGOND 

Chirur^'ien  des  liôpitanx.  —  f'iofi-ssiMir  ;i^'i'c'-!,'«'-  à  l.i  Fai-iilti'  «Je  riu-iliTine  de  Paris. 


CHAPITRE    PREMIER 

INFLAMMATIONS    PÉRI-UTÉRINES 


Les  phlegmasies  péri-utérines  comprennent  trois  variétés  distinctes  :  les 
S'ilinngo-ijvariles,  les  phlegmons,  les  pi'^rilonites  pelviennes.  L'individualité  de 
ces  trois  localisations  inflammatoires  n"a  pas  été  toujours  reconnue,  tant  s'en 
faut.  On  a  d'abord  pensé,  avec  jN'onat,  que  toute  tumeur  douloureuse  péri- 
utérine  devait  élre  un  phlegmon  ;  plus  tard,  Bernutz  et  (ioupil  ont  voulu  dépos- 
séder le  tissu  cellulaire  au  bénéfice  du  péritoine;  enlin.  dei)uis  que  la  vulgari- 
sation de  l'opération  de  Lawson  Tait  nous  a  démontré  lexagération  des  deux 
précédentes  doctrines,  les  salpingites  ont  pris  la  place  qui  leur  est  due.  Ici 
encore,  on  a  môme  failli  dépasser  la  mesure,  et  quelques  gynécologisles, 
trompés  par  la  fréquence  d'ailleurs  indiscutable  des  phlegmasies  annexielles, 
ont  cru  quelles  étaient  la  cause  unitiue  des  suppurations  péri-utérines.  Ces 
trois  phases  de  l'histoire  des  phlegmasies  péri -utérines,  dont  l'étude  complète 
n'aura  bientôt  plus  qu'un  intérêt  bibliograi)hi(pie,  nen  sont  pas  moins  très 
utiles  à  retenir,  parce  que,  suivant  la  reiuar(|uo  de  Delbet,  les  trois  grandes 
conceptions  qui  leur  correspondent  ont  chacune  leur  part  de  vérité.  «  Leur 
exagération  seule  est  vicieuse.  Le  phlegmon  tle  Nonat  existe,  la  pelvi-périlonite 
existe,  les  salpingites  existent.  Si  Ion  peut  encore  discuter  sur  la  rr<'>quen<ie 
relative  de  ces  alTeclions,  il  n'est  plus  permis  de  les  niti-.  Chacune  d  elles  a 
droit  à  une  jilaee  spéciale  dans  la  nosologie  »('). 


I 

SALPINGO  OVARITES 

L'histoin*  nosologicpie  de  ces  alTections  est  de  date  relatixenicnl  rérente,  et, 
coMinu'  l(^  dit  Drlitt'l.  «  il  a  fallu  (pic   les  salpingites  fussent   traitées   chirurgi- 

(')   iV   Dii.iii.r.  />(■>  siiitinivnlioiis  /«•/ciV/i/ft's  rlwz  In  femiiie.  Paris.   IS".t|.  p.  0. 
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calemcnl  poiii'  prendre  la  place  (|u"elles  inérilaienl  ».  Avant  eelle"  époque, 
elles  étaient  sans  doute  connues,  mais  les  anaWjnno-palhologisles  et  les  j^yné- 
cologistes  n'y  voyaient  jamais  qu'une  lésion  accessoire  venant  parfois  compli- 
quer les  engor(jeiiienls  utérins  {^),  les  métrites  partielles  {^),  les  phlefpnons  péri- 
îitérins{^),  ou  la  pclvi-péritonite{^):  et  si  Oallard,  par  exemple,  décrit  avec  soin 
Vovarite,  il  n'ose  point  encore  en  faire  une  entit(''  morhide  indépendante.  Pour 
lui,  «  l'inflammation  de  la  trompe  accompagne  presque  forcément,  dans  lim- 
mense  majorité  des  cas,  l'inflammation  de  l'ovaire  »  et  «  cette  dernière  est  une 
complication  presque  inévitable  des  phlegmons  péri-utérins  ou  des  péritonites 
partielles  du  bassin  »(').  Le  progrès  réalisé  par  Lawson  Tait  est,  on  le  voit, 
considérable.  L'ablation  des  annexes,  qu'il  a  le  premier  tentée,  lui  a  permis  de 
rattacher  enfin  à  des  lésions  analomiques  bien  définies  des  symptômes  jusque-là 
vagues  ou  mal  interprétés,  et,  du  coup,  l'individualité  des  salpingites,  leur 
fréquence  et  leur  importance  en  pathologie  pelvienne  se  sont  imposées  comme 
autant  de  vérités  démontrées.  Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés,  et  la 
bibliographie  complète  de  ces  afTections  demanderait  un  volume.  Les  Traités 
de  gynécologie  de  Pozzi  (")  et  de  Labadie-Lagrave  et  Legueu(')  résument  très 
bien  tous  les  travaux  importants  qu'elles  ont  inspirés. 

Les  lésions  inflammatoires  des  trompes  ne  sauraient  être  décrites  séparément 
de  celles  de  l'ovaire.  En  elTet,  salpingites  et  ovarites  se  confondent  tellement 
au  point  de  vue  clinique,  qu'il  est  impossible,  le  plus  ordinairement,  dans  une 
tumeur  inflammatoire  des  annexes,  de  faire  exactement  la  part  de  la  trompe 
et  celle  de  l'ovaire.  Aussi  l'usage  a-t-il  consacré  les  termes  de  salpingo-ovavites, 
de  tubo-ovarites,  d'oophoro-salpingites  (Pozzi),  d' aiDiexites  (Bouilly),  sous 
lesquels  les  cliniciens  désignent  les  affections  non  néoplasiques  des  annexes. 
Je  ferai  de  môme,  et  si  parfois  au  cours  de  ma  description  le  terme  de  salpin- 
gite revient  seul  sous  ma  plume,  il  ne  faudra  point  le  prendre  à  son  sens  pro- 
pre, mais  le  regarder  comme  une  abréviation  du  terme  plus  exact,  sinon  plus 
euphonique,  d'oophoro-salpingite. 

Les  salpingites  ne  sont  point  des  affections  homotypiques.  Elles  peuvent  se 
présenter  sous  difl'érents  aspects  qui  permettent  d'en  différencier  les  modalités 
cliniques.  Toutefois  leur  classification  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  délicate. 
Le  problème  serait  simple  si  chaque  type  clinique  correspondait  à  un  type 
anatomo-pathologi(|ue  issu  d'une  étiologie  toujours  la  même.  Il  n"en  va  mal- 
heureusement pas  ainsi,  et  si  Pozzi  (•*),  par  exemple,  a  pu  réduire,  au  point  de 
vue  des  symptômes  physiques,  les  annexites  à  deux  grandes  classes,  les  salpin- 
qiles  non  kgsti(/ue!i  et  les  .salpingites  kgstiques,  il  est  obligé  de  comprendre  sous 
chacun  de  ces  noms  des  types  tout  à  l'ail  diflerents,  au  triple  point  de  \ne  cli- 
nique, histologiquc  et  étiologiquc.  Voici  d'ailleurs  quelques-unes  des  classi- 
fications les  plus  autoi'isées  : 

(')  Liskuanc.  Cluiii/iie  de  la  l'ilir.  ISi",  t.  III.  p.  (•"'). 

(*)  NuNAT.  iidzetiv  des  hiljiilKKj-.  1S.")0.  p.  97.  110.  l'J'.t.  —  ^■Al.Ll■;I.\.  Utiion  mèdicnlc.  IS."».">,  l.  IX. 
p.  OT)  cl  il'.t. 

(^)  T.  CiALLAun,  Du  plile(jinon  péri-ulcrin.  Thôso  do  Paris,  18"ù),  cl  Leçons  cliniQKex  sur  les 
maladies  des  fennnes.  '■2'  étlil.,  j).  'J'2. 

(*)  Bi:uNUTZ  ol  CioiiML.  Cliniijuc  médirale  sur  les  )naladies  des  femmes.  Pans.  ISO'i.  t.  II.  ji.  7. 

(•')  T.  CiALLAiU).  Leroiis  fliniijues  sur  les  maladie  des  oi'aires,  p.  lUK 

(6)  S.  Pozzi,  Traité  de  gyuérol.  clin,  et  opérât..  ~f  édilit)n. 

('')  Lauadie-Lagrave  cl  Lkciec,  Traité  médico-e/ilrurgieal  de  ijynéridotiie.  Paris.  IS«,)8. 

{^)  S.  Pozzi,  Traité  de  gynécol.,  5"  6dil.,  p.  Cô4. 
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Classification' 

DE    COHML    ET   TeUHILLONC). 


1°  Sali)ingiU*  cnlairlmle  véîfôtante. 

2°  Salpingite  puniionle  fjtyosalpingite). 

.""  Salpingite  liémunliagifiue  (hématosalpinx). 

-i"  Salpingite  blennorrliagique. 

5"  Salpingite  tuberculeuse. 


f  a.  Aiguë  calarrlialo 

c«i.  •«,  ••        \  (>■  Aiguë  purulente. 
Salpintrites    '  °      ' 


Classification 
de  s.  Pozzi 


1"  Salj 
non  kystirjues. 


2"  Salpingites 
kystiques. 


c.  Clironi<iue  paren- 
chyinateuse. 

a.  Hy(lrosalj)inx. 
6.  Hématosalpinx. 
c.  l'yosalpinx. 


Variété  hypcrtrophiipje 

f»u  végétante. 
^'ariélé  atropliique 
ou  scléreuse. 


■  1"  Knilosnlpinuile  ratnrrliale  aiguë  et  elironique. 
1  —  |turulenle  et  ehronicpie. 

Classification  \  —  liyjierplastique  (végélanle). 

DE  —  dijililliéricine. 

La.\d.\u  (*;.      I  2"  Salpingite  aiguë  et  rhionique. 

—  purulente  ou  disséquante. 

5»  Périsaljjingite  aiguë  et  chronifiue. 


I.  Salpingite 
calarrhale. 


Classification 

DE 

Mautin 
r.T 

OnTIlMANN('). 


1"  Aiguë. 


Chroni(/i(e. 


.    1"  Aiguë.    .   . 

e 

II.  Salpingit 

l)urulenle. 

2"  Chroiiitjne. 

Simple  ou  endusalpingite.  , 

a.  Diffuse  ou  ^  a.  Pseudo- 1 

interstitielle  Uolliculaire.j 

(myo-salpin-  1  ^.  Hémor-  ' 

gite'.  '    rhagiqiie.  < 

/'.    Isthinique  noueuse       i 

iC.liiari;.  j 

Chronifjue  végétante       [ 

(SawincjfT).  \ 

1  a.  Puerpérale/ 

'/.  Seplique.  )}■  N"n  puer- ^ 

)  (     pérale. 

;  /'.  (lonorrhéique. 

liderstitielle    disséminée     I 

(Zweifel).  ' 


Toutes  ces 
formes  con- 
duisent aux 
lésions  sui- 
vanlesM^Sac- 
tosalpinx  (*) 
séreux:  2' Sac- 
tosalpinv  hé- 
morrliagique. 

Ces  formes 
conduisent  5 
la  forme  sui- 
vante :  Sac- 
losalpinx  pu- 
rulent. 


Jusqu'à  plus  ample  informé,  la  division  proposée  par  Pozzi,  bion  que  passible 
de  plus  d'une  objection,  mo  paraît  la  plus  simple.  Mais  ce  quil  faut  surtout 
retenir,  c'est  que  toutes  ces  clnssifications  ont  \o  grand  lorl  de  n-pondre  plulùl 
à  une  phase  de  l'alTection  qu'à  des  atleclions  dillerontes.  r.ouillv  la  dit  avec 
raison  :  «  L'alTection  primitive  est  toujours  la  mt^me  cl.  suivant  la  viiulencc  de 
l'agent  inlcclioux.  la  nature  du  terrain,  le  mode  de  traitement,  elN'  aboutit  à 
dos  lésions  variées  (jui  ne  représentent  que  des  étapes  ou  des  coinplicalions  de 
la  b'sioii  |»riinilive  »  {^). 

Étiologie.  —  Les  pldegmasies  des  annexes  sont  des  aiïections  de  la  vie 
génitale  de  la  femme.  On  les  rencontre  surtout  de  vingt  à  trente-rin(|  ans 
(Houilly),  mais  avec  un  maximum  de  IVtMiuence  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  On 
les  observe  chez  les  vierges  dont  elles  compliquent  fréquemment  les  mélriles. 
Le  plus  souvent  la  lésion  est  bilatérale,  !!20  fois  sur  'JIO  cas  (P.  Delbet)  (*),  et, 
quand  elle  ne  frappe   quiin  seul  (  ôté,   c'est  plus  souvent  le  cùté  gauche  qui 

(•)  tloitNiL  et  Tiiusii.i.oN.  Ari'li.  de  ;>/i//x..  1SS7.  .".'  série,  t.  X.  p.  .V". 

(*)  L.  Landai-,  Ucbt-r  Tuhcus'irke.  An-'h.  fur  Gi/n..  IH'.M,  IJd.  XI,.  p.    1. 

(')  A.  Mahtin,  Die  Knnikhciten  der  Eileiler.  Leii»zig.  IS«.K>.  j».  |".. 

(*)  Sactosalpinx,  de  -raxTo.-.  renqili  et  -ja/iiiy;,  Iroiuiie.  signilie  lroiu}>e  distendue. 

(")  HoriLLY.  /.«"•.  Cl/.,  p.  ir»7. 

(•■')  P.  Deliiet.  Imi-.  rit.,  p.  .IT. 


[P    SEGOKD} 


2CG  INFLAMMATIONS  PKIU-l  TKIÎINKS. 

est  affecté.  Sur  11)0  cas  de  lésions  unilatérales,  M;irliri  (')  n  relevé  158  lésions  du 
côté  gauche. 

La  cause  pour  ainsi  dire  unique  des  salpingo-ovarites,  c'est  Vendométrite.  La 
propagation  des  germes  infectieux  se  fait  de  ruU:us  vers  les  trompes  par  conti- 
nuité de  tissus,  par  voie  muqueuse.  Cette  opinion  exclusivement  admise  par 
Schrœder  (^)  semble  rationnelle  et  suffisante  en  dehors  de  l'état  puerpéral. 
Les  trompes  qui  s'ouvrent  dans  l'utérus,  comme  les  uretères  dans  la  vessie  ou 
le  canal  cholédoque  dans  l'intestin,  ne  s'infectent  point  autrement  que  les 
conduits  vecteurs  de  l'urine  ou  les  voies  biliaires,  et  c'est  à  cette  opinion  que 
s'est  ralliée  la  majorité  de  la  Société  de  chirurgie  (''). 

.I.-L.  (Uiampionnièi-e  ('*)  demeure  le  dernier  défenseur  de  la  pro|)agation  con- 
stante par  la  voie  lymphatique.  Il  s'appuie  sur  un  argument  dont  on  méconnaîl 
trop  la  portée.  «  Sur  la  trompe,  dit-il,  môme  lors  des  accidents  puerpéraux 
graves,  on  ne  trouve  la  lésion  que  du  côté  du  pavillon,  mais  point  vers  Voslium 
uterinum.  Nous  retrouverons  plus  tard  la  même  disposition  dans  la  plupart 
des  trompes  que  j'ai  enlevées.  J'ai  montré  que  le  voisinage  de  l'utérus  était 
sain,  une  seule  fois  j'ai  trouvé  cette  partie  dilatée.  >  A  cela  les  hislologistes 
répondent  que  les  examens  microscopiques  ont  toujours  démontré  les  profondes 
altérations  du  segment  interne  des  trompes  enflammées.  Mais  la  remar(|ue  de 
Cluunpionnière  n'est  pas  moins  juste  et  macroscopiquement  elle  est  i^'réfutable. 

Pozzi(''),  partisan  de  la  théorie  muqueuse,  admet  le  rôle  des  lymphatiques 
dans  un  seul  cas.  «  On  connaît,  dit-il,  la  fréquence  extrême  des  adhérences 
unissant  le  fond  de  l'utérus  aux  annexes.  Or  ces  adhérences  sont, comme  Poirier 
l'a  constaté,  presque  entièrement  composées  de  lymphatiques  mettant  en 
communication  le  réseau  sous-endothélial  de  l'ulérus  avec  les  lymphatiques 
des  annexes.  L'inflammation  du  corps  de  l'utérus  peut  suivre  cette  voie  pour  se 
porter  sur  la  trompe  et  sur  l'ovaire,  surtout  si  une  nouvelle  influence  patholo- 
gique vient  lui  donner  un  coup  de  fouet.  »  Certes,  cette  hypothèse  est  admis- 
sible, mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  lorsqu'on  trouve  les  annexes  soudées 
à  l'utérus,  il  est  beaucoup  plus  rationnel  de  ne  voir  dans  les  adhérences  inter- 
utéro-annexielles  que  la  conséquence  d'un  état  pathologique  antérieur  des 
aimexes. 

Si  le  problème  peut  être,  pour  les  salpingites,  ramené  à  cette  conception 
simple  d'une  propagation  directe  par  la  muqueuse,  il  n'en  saurait  être  de  même 
pour  les  ovarites.  L'ovaire,  quand  il  est  seul  malade,  ne  peut  s'infecter  (jue  par 
son  bord  adhérent,  celui  par  où  pénètrent  les  troncs  lymphatiques  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits  très  nets  de  Bourdon  (")  et  de  Komerell  C).  Au  contraire,  quand 
il  existe  simultanément  des  lésions  suppurées  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  ce 
qui  est  la  règle,  l'infection  de  l'ovaire  se  fait  directement  par  la  trompe  (pii  lui 
adhère. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  des  salpingites,  il  faut   ranger  la  bleri- 


(')  Martin,  cilé  ]m\v  Dolliol.  p.  7^^\. 

(*)  SciiRoi:i)i;n,  MaUuUcfi  îles  urgiines  géntlaux  de  lu  femme.  Tr.ui.  franc.,  1880. 
(')  Trélat,  TlauuLLO^,  Oi'knu,  Roctier,  liull.  cl  Mcm.  de  la  Sor.  de  cliir.,  doc.  1888,  p.  8(i'2 
et  suivanlos. 

(M  .I.-L.  ('llAMPIONNIÈRE,  Hdd..  p.  927. 

("')  S.  Po/7.1,  Loc.  cit..  n«  édil.,  p.  r»r>7. 

('■')  lîoriUutN,  Reçue  viédiritle.  18il.  p.  ICil». 

(')  I'].  KuiMF.iîF.LL,   Wiiriz.  ined.  Cor/rs;».,  1887»,  ir  '2S. 
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norrliacjie.  Ricord('),  Refjuin(*j,  Bernulz  f")  avaient  Ijien  entrevu  l'imporlance 
de  ce  mode  pathoj^énique  auijuel  les  recherches  bactériologiques  de  Nogge- 
ralh(*),  de  Zweifel  ("),  de  Roslhorn  ('),  de  Menge  ("j,  de  Wertheim  (*),  de 
\Vitto(»),  à  l  étranger,  de  Hartmann  et  Morax  ("),  de  Reymond(").  de  Jayle  ('*), 
en  France,  ont  donne  une  consécration  définitive.  Si  le  gonocoque  n'a  pas  été 
retrouvé  dans  tous  les  cas  de  salpingites  nettement  blennorrhagiques,  quelques 
bactériologistes,  en  particulier  Werlhcim  et  Monge,  ont  pu  le  déceler  un  assez 
grand  nombre  de  fois,  et  tous  ces  auteurs  insistent  sur  la  culpabilité  particu- 
lière des  vieilles  blennorrhées.  La  goutte  militaire  de  l'homme  engendre  chez  la 
femme  la  métrilc  d'emblée  et  secondairement  les  lésions  des  annexes  :  au 
contraire,  la  chaudepisse  aiguë  produit  d'abord  la  vaginite  et  ultérieurement 
des  poussées  presque  simultanées  du  côté  des  annexes,  du  tissu  cellulaire  cl  du 
péritoine  pelvien  ('"j. 

L'infection  jnierpérale,  survenant  soit  à  la  suite  d'un  accouchement,  soit  après 
un  avortemenl,  serait  d'après  Buhl,  E.  Martin.  Priée,  Bouilly,  une  source  fré- 
quente de  salpingo-ovariles  caractérisées  par  la  présence  du  siop/ii/locoqKe  ou 
du  sireplocoque,  voire  même  du  jfneunwcoque  (Zweifel.  Frommel,  Witte,  Morax)  : 
cette  opinion  va  à  l'encontre  des  idées  de  Saenger.  pour  qui  les  neuf  dixièmes  des 
salpingites  sont  d'origine  blennorrhagi(iue.  Mais  au  fond  ces  exagérations  ne 
sont  qu'apparentes,  car  il  est  aujourd'hui  démontré  que  Vinfection  puerpérale 
détermine  surtout  des  salpingo-ovarites  chez  les  femmes  atteintes  déjà  d'endo- 
mélrite  blennorrhagique.  11  y  aurait  alors  une  sorte  d'infecdun  mixte  puerpéro- 
blennorrhagique  (Pozzi).  Il  est  en  etlet  des  cas  où  le  gonocoque  et  le  streptoco- 
que ont  été  trouvés  simultanément  dans  le  pus  d'un  pyosalpinx  (**).Cts  infections 
mixtes,  d'après  Gerheim  f'*).  seraient  la  règle,  le  gonocoque  ne  servant  pour  ainsi 
dire  qu'à  préparer  le  terrain  aux  autres  microbes.  La  salpingite  i)eut  encore  se 
développer  à  la  suite  de  toute  manœuvre  septique  portant  sur  l'utérus  (hysléro- 
métrie,  loucher  intra-utérin,  curetlage,  etc.).  Delbel  ("j  en  a  relevé  5  cas,  et 
beaucoup  n'ont  pas  été  publiés. 

La  salpingite  tuberculeuse  peut,  dit-on.  résulter  d'une  liétêroinfection  {"). 
Mais,  chez  les  vierges,  il   faut   bien  admellre  une  auto-infection.  Le  bacille  de 

(')  RicoRi).  De  la  blcit)iorrli<ifiic  dr  lu  feninic.  Paris.  ISin. 

(*)  Requin,  L'iémenls  de  jxUholoifitr  médicale.  \XU\.  I.  XI.  p.  'ioi. 

(•')  Hernitz.  Lor.  cit. 

(*)  K.  Nor.(;ERATii,  i'eher  l'ttente  inid  rlinuiisclie  Uoiiurrluic  Orim  }iciblicfieii  Genchlcchl.  DetiUctie 
med.  WorI,.,  1S87,  n"  i'.»,  p.  I(».V.». 

(•^)  1'.  Z\vi;iiKL.  .lrr/(.  /Vir  (i»/ii.,  IS'.M.  p.  ."i'I. 

C^)  .\.  V.  RiisTiiORN.  (eher  die  Folgen  der  ijinionliiifrJn'ii  liiferlinn  ln-i  der  Fi<ni.  l'nig.  med. 
HV/i.,  IKltti.  n-  t>  el  ." 

(")  MENtiE,  (^enlr.  fiir  (iipi..  ISiH».  p.  81  (siipplcinciil  i. 

(*)  Wertiieim,  Die  a-treinticewle  Gonorvttne.  .irch.  fiir  Gyn..  IX'.^i.  l.  XLl.  Ilofl  i. 

(3)  NN'iTTE,  ilonoltnkken  uiul  Streplulmtiken  in  J'ijuS'ilpinxeiler.  Centr.  fiir  <»j/;j..  lS'.»-2.  n'  25. 
p.  45  i. 

('»)  Hartmann  et  Morax,  .Imi.  de  gyn.  el  d'ok^t.,  lHl»i,  l.  XLII,  p.  I. 

(")  Reymono,  (onlriliiilinn  à  ièliidede  lu  Ixiilériidoijieet  del'awitotnie  pathol'>oiiittedes.<olpitigo- 
(.virilrs.  TIh'so  «Io  Paris,  WXu  p.  S7. 

('«)  Javle.  Ihilt.  de  la  Sor.  nmil.,   !>«).'>.  p.  -î'I'l. 

(''*)  S.  Po/./.i.  Loc.  cit.,  5««>(Ii!.,  p.  (i,*»X. —  IV  ('.iiarrikr.  De  la  pcrilonilc  blennorrlunjitjue  chez 
la  femme.  Tlièso  de  Paris,   IX'.H. 

('*)  W'illo    /-«<(•.  cit.)  on  rapporlo  un  twomplo. 

(••)  (lERiiEiM.  (>/»('»■  .Ui.xfAiit/VvNon  bei  OuuDrrftoe.  l'erfutndl.  der  phyx.  med.  Oe.^.  zu  Wiirzfwurg, 
18S«,  H.l.  XXI. 

('«■•)    P.  nF.l.lil.T,  l.nr.  cit.,  p.  SX. 

('"j  \  Kl:,  ni  i!i  .  Thrso  .le  Paris.  Isxl.  —  Hkhvelle.  Tlioso  «k  Paris.  ISS7. 
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Koch  doit  tiouver  un  terrain  tont  propice  à  sa  pullulalion  sur  (Jcs  trompes  déjà 
légèrement  cnllammées  par  l'installation  de  la  ("onction  menstruelle. 

Le  développement  des  salpingo-ovarilcs,  en  dehors  de  toutes  les  causes  pré- 
cédentes, est  favorisé  par  certaines  mal  forma  iions  utérines  (déviations,  flexions, 
sténose  du  col).  Ces  malformations  faisant  obstacle  au  drainage  naturel  de 
l'utérus,  les  liquides  sécrétés  s'altèrent,  stagnent  ou  refluent  dans  les  trompes, 
et  deviennent  des  bouillons  de  culture  pour  les  microbes  pathogènes  contenus 
normalement  dans  FutérusC).  Les  fibromes  qui  obstruent  la  cavité  utérine  favo- 
risent de  la  même  façon  la  production  des  salpingo-ovarites;  quant  au  caticer, 
il  agit  surtout  par  l'infection  dont  il  est  le  point  de  départ.  Les  malformations 
congénitales  des  trompes  les  rendent  plus  accessibles  à  l'inHammalion  ;  L.Tait(-), 
Freund  ('')  ont  mis  ce  fait  hors  de  doute. 

On  a  décrit  des  salpingites  dues  à  des  fièvres  éruptives  :  oreillons,  variole  ('), 
scarlatine  (  ),  rougeole  C^).  Les  observations  en  sont  rares;  mais,  notamment 
en  ce  qui  regarde  les  oreillons,  quelques-unes  sont  indiscutables.  Pozzi  (')  a  le 
premier  signalé  l'origine  intestinale  de  quelques  salpingites.  Dans  plusieurs  cas 
de  sa  pratique,  il  a  pu  rattacher  l'infection  des  annexes  à  l'existence  d'une 
ancienne  lésion  de  l'intestin  (entérite,  fièvre  typhoïde).  La  propagation  s'était 
faite,  soit  par  les  adhérences  réunissant  les  annexes  à  l'appendice  cœcal  enllammé, 
soit  par  les  lymphatiques  signalés  par  Clado(*)  entre  cet  organe  et  l'ovaire.  Les 
connexions  des  trompes  malades  avec  l'intestin  expliquent  la  présen<'c  du  coli- 
bacille dans  le  pus  des  salpingites  (").  Ces  faits  sont  d'ailleurs  de  jour  en  jour 
mieux  étudiés,  car  la  salpingite  et  l'appendicite  coexistent  plus  frétjuemment 
qu'on  ne  l'avait  d'abord  supposé('°).  Enfin  on  a  parlé  de  salpingites  sypliilili({ue(") 
et  actinomycétique('-),  mais  leur  existence  esl  plus  que  problématique. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  chacune  de  ces  causes  produise  invariablement 
une  salpingite  de  même  nature.  Le  même  microbe,  le  gonocoque  par  exemple, 
peut  déterminer,  dans  des  conditions  analogues,  des  lésions  très  dilïérentes  au 
point  de  vue  anatomique  et  clinique.  Il  est  donc  impossible  ou,  tout  au  moins, 
beaucoup  trop  artificiel,  de  baser  une  classification  des  salpingo-ovarites  sur 
leur  étiologie.  A  ce  titre,  je  ne  saurais  faiie,  avec  Cornil  et  Terrillon,  une  variét»'^ 
à  part  de  la  salpingite  blennorrhagi(iue,  laquelle  doit  se  confondre  suivant  sou 
degré  d'évolution  avec  la  salpingite  catarrhale  ou  le  pyosalpinx  î\  streptocoques  : 
c'est  le  même  substratum  anatomique,  la  même  allure  clinique  et  la  présence 
du  gonocoque  ne  suffit  pas  à  faire  décrire  à  part  la  salpingite  blennorrhagique. 

En  terminani  ce  résumé  des  opinions  actuellement  admises  sur  l'éliologie 
des  inllamniations  péi'i-ulérines,  je  tiens  à  faire  observer  qu'il  est  sûrement 
excessif  de  les  rattacher  exclusivement,  toujours  cl  cpiand  même,  à  une  origine 

(')  G.  WiNTER,  Die  Microorganismen  ini  Genilalcanul  der  gcsunden  l'ran.  Zeitsclir.  fiir  Gcl>. 
und  Gijn.,  1888,  Bd.  XIV,  llefl  n,  p.  U7>. 

n  L.  Tait,  Britisk  mcd.  Journal  10  avril  1887,  l.  I.  p.  825. 

(')  Freund,  Volkmann's  Sannnl.  klin.  Vortr.,  1889,  n"  525. 

(*)  Waltiieh,  cilé  par  Dcll)ol,  Lnr.  cit.,  p.  87. 

('')  Fastmann,  Amer.  Journal  of  Obst.,  1888,  p.  91(5. 

(°)  Galliaud,  Oonro-salpingile  morbiUease.  Bull,  de  la  Sor.  méd.  des  hùpit..  180'.'. 

(")  S.  Pozzi,  Bull,  cl  Méin.  de  la  Sor.  de  chir.,  déc.  1890,  t.  XVI,  p.  779. 

(»*)  Clado,  Gaz.  dc!i  Iwpit.,  G  février  1892,  i>.  !.')(). 

(■')  Hartmann  cl  M<ira\.  l.or.  cil.  —  .Iavi.k.  Lnr.  cil.  —  Ukvmono.  I.oc.  cil. 

('")  Hesson,  JJe.^  rapports  de  l'appendicite  cl  de  la  salpiiKju-ovarile.  Tliôso  i\o  Minilpollior, 
1895.  —  TuErn,  Appendicite  et  paramctrilc.  Bcvne  de  gynécol.  et  de  citir.  abdoni..  1897,  p.  205. 

(")  MoNTiMtoi  rr.  Salpingites  et  ovarites.  Th^sc  de  Paris,  I88S. 

('*)  Ad.  Zeiiman,  Mcd.  Jahrb.  der  Ges.  der  Acrzte  in  Wien,  1SS5,  p    477,  cas  4. 
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inreclicLise,  puerpérale  ou  ^onococci(iuo.  sans  inlervcnlion  d'aucun  autre  facteur. 
La  question  est  plus  complexe  et,  sans  admettre,  tant  s'en  faut,  toutes  les  idées 
dont  Stapfer  s'est  récemment  fait  le  défenseur,  je  le  crois  absolument  dans  le 
vrai  lorsque,  dans  la  pathogénie  des  phlegmasies  pelviennes,  il  réclame,  à  côté 
des  processus  d'origine  scplique,  une  place  importante  pour  les  maladies 
engendrées  par  ce  (ju'il  nomme  »  l'arythmie  des  circulations  locales  »  (').  Ace 
groupe  appartiennent  des  lésions  qui,  secondaires  à  l'affection  primitive,  métrile 
ou  métro-salpingite,  n'en  prennent  pas  moins  le  pas  sur  elle.  Et,  lorsqu'elles 
sont  constituées,  qu  il  s'agisse  d'(edèmes,  de  cellulite,  de  dystropliie  de  tissus  ou 
de;  sclérose,  elles  constituent,  dans  la  série  des  phlegmasies  péri-utérines,  une 
variété  d'altération,  dont  l'étiologie  relève  uniquement  des  troubles  circulatoires 
locaux.  Cette  considération  est  très  importante.  Elle  donne  la  clef  des  pré<-ieuses 
ressources  (jue  le  massage  donne  aujourd'hui  dans  le  traitement  des  affections 
pelviennes. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Lc^ion.-i  des  trompes.  —  Le  premier  degré 
de  l'intlammalion  des  trompes  est  désigné  sous  le  nom  de  salpingite  catarrhale 
aiyw'.  La  lromf)e  est  rouge,  augmentée  de  volume;  elle  a  la  forme  d'un  cylindre 
qui  peut  atteindre  le  calibre  du  petit  doigt.  Le  pavillon  n'est  point  encore 
comj)lèlement  fermé,  mais  ses  franges  sont  faiblement  agglutinées  «  comme 
une  Heur  de  marguerite  non  épanouie  »  (Pozzi).  Ou  bien  ce  pavillon  est  libre, 
ou  bien  il  est  fixé  à  l'ovaire  ou  aux  parois  pelviennes  par  un  lacis  d  adhérences 
fines  comme  une  toile  d'araignée.  Au  microscope,  on  trouve  peu  de  lésions  de  la 
tunicpie  externe  de  la  trompe  :  à  peine  une  légère  hyperplasi<'  de  ses  éléments. 
Au  contraire,  la  mufjueuse  estnolablement  modifiée,  elle  est  infiltrée  de  cellules 
embryonnaires,  et  ses  plis  sont  le  siège  de  bourgeons  de  nouvelle  formation  qui 
remplissent  la  cavité  principale  et,  s'anastomosant  les  uns  les  autres,  la  cloi- 
sonnent en  petites  cavités  secondaires.  Outre  ces  collections  multiples  par  acco- 
lement  des  franges,  on  peut  observer  des  collections  par  propagation  lymplia- 
li(pie,  compi'ise  dans  ré|)aisseur  même  de  la  paroi  musculaire  de  la  trompe  (*). 
A  un  degré  plus  avancé,  la  trompe  présente  l(>s  lésions  de  la  sulpingite  aiguë 
piirulenle.  Elle  est  plus  volumineuse,  bosselée,  noueuse;  le  pavillon  est  complè- 
temenl  ferm»'.  Le  bourgeonnement  plus  intense  de  la  muqueuse  a  transformé  la 
cavité  tubaire  en  une  multitude  de  petits  diverticules  «  semblables  à  des 
glandes  »  (Pozzi),  remplis  de  pus  crémeux.  Mais,  fait  important,  l'oritice  interne 
reste  encore  |>eruiéable,  ce  (jui  permet  au  pus  de  s'écouler  dans  l'utérus,  d'où 
le  nom  de  salpingite  projïuentc  donné  à  celle  variété. 

La  salpingite  aiguë  purulente  |)eut  évoluer  suivant  trois  modes  dilïérents  :  la 
guérisun  coinplrd'.  la  gucriso)i  rrlalive,  V aggravation. 

Si  la  restitution  ail  intcgrum  est  exceptionnelle,  en  revanche,  il  est  assez  fré- 
quent de  voir  le  pus  di-paraître.  les  végétations  s'organiser  et  doubler  d'une 
couche  de  tissu  eudtryoïmaire  prescpie  homogène  la  paroi  interne  de  la  trompe 
dont  la  lumière  dis|)arait.  La  trompe  ainsi  modifiée  constitue  la  salpingite  chm- 
niyuc  parcnchgaiatcuse  de  Pozzi,  dénomination  excellente,  car  elle  inditpie 
bien  (pie  les  lésions  de  la  I unique  libro-uiusculaire  de  l'oviducte  priment  toutes 
les  autres.  Dans  ces  cas,  la  trompe  donne  au  (K)igt  la  sensation  d  un  cordon  dur 

(•)   II.  Staim  i;iï,   Tntilr  ilr  Ixiiirsil/ièntpir  i/ytiémloifiiitif.  l'jjris,  ISHT.  |>.  -"'. 

{*)  D'IloTM.yN  '»'•  N  ii.MKUs.  Élu(tc  sur  /r.<  rollcrlions  intra  f>arictatcs  des  troinfcs.  Tlièso  de 
Paris,  18y.>. 
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prcs<juo  caililii^incux  généralement  confondu  avec  un  ovaire  kysliquo  ou  sclé- 
rosé. Celle  Ibi-nie  analomo-palhologiijuc  présente  deux  variétés  hien  distinctes. 
Dans  l'une,  les  parois  de  la  trompe  ont  acquis  une  épaisseur  considérable,  elles 
ont  à  la  coupe  un  aspect  lardacé  et  leur  cavité  très  rélrécie  est  remplie  d'une 
substance  pulpeuse  «  comme  un  os  de  sa  moelle  »  (Pozzi).  C/est  la  l'orme  lnjper- 
lroplnque{^)  décrite  pour  la  première  fois  par  Kaltenbaeh  (*),  celle  que  Pozzi 
regarde  comme  le  dernier  stade  d'un  pyosalpinx  ancien.  Dans  la  seconde 
variété,  dite  atroplii(jue,  le  tissu  fibreux  a  complètement  envahi  lorgane  qui  se 
rétracte  «  en  un  cordon  fibreux  imperméable  »  (Poz7i).  Boldl(')  rapproche 
cette  transformation  de  celle  qu'on  observe  dans  les  cirrhoses  du  foie  et  du 
rein.  Orthmann  (^)  a  décrit  sous  le  nom  de  salpingite  folliculaire  une  lésion 
anatomique  caractérisée  par  la  présence  de  cavités  kystiques  donnant  à  la 
paroi  de  la  trompe  un  aspect  aréolaire.  Cette  formation  pseudo-glandulaire 
commune  à  toutes  les  formes  de  salpingites  ne  suffit  pas  à  constituer  une 
espèce  distincte.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  petites  nodosités  semblables  à  des 
myomes  qu'on  a  observées  dans  la  paroi  de  certaines  trompes  malades,  et 
Pilliet  a  eu  raison  d'en  faire  la  caractérisli(|iie  d'une  salpingite  particulière,  la 
salpingite  nodulairei^'). 

Le  pijosalpinx  est  l'aboutissant  le  plus  fréquent  de  la  salpingite  [>in-ulente 
aiguë.  Il  commence  à  se  développer  quand  Vuntiuin  ulerinum,  envahi  par 
l'inllammation,  s'obstrue  et  ne  laisse  plus  la  sécrétion  purulente  inlra-tubaire 
s'évacuer  librement  dans  l'utérus.  Le  pus  s'accumulant  dans  la  trompe  en 
distend  peu  à  peu  les  parois.  Cette  dilatation  porte  rarement  sur  Toviducte  tout 
entier,  elle  siège  d'habitude  sur  ses  deux  tiers  externes.  Il  en  résulte  pour  la 
poche  purulente  une  forme  assez  comparable  à  une  cornemuse  ou  à  un  petit 
estomac.  Le  volume  du  kyste  oscille  entre  celui  d'un  œuf  de  poule  et  celui 
d'une  télé  de  fœtus,  et  par  conséquent  la  quantité  de  pus  varie  dans  les  mêmes 
proportions  (").  Ce  pus  est  crémeux,  bien  lié,  quelquefois  d'odeur  fétide  quand 
la  poche  adhère  à  l'intestin.  Il  renferme  des  micro-organismes  dans  plus  d'un 
tiers  des  cas.  Dans  un  travail  basé  sur  1  H)  cas  de  pyosalpinx,  avec  examen  bac- 
tériologique, Wertheim  (')  a  trouvé  52  fois  le  gonocoque  de  Neisser,  0  fois  le 
streptocoque,  1  fois  le  staphylocoque,  \  fois  le  diplocoque  de  Frankel  {*),  4  fois 
des  micro-organismes  non  encore  classés;  Tl  fois  les  cultures  sont  restées 
négatives.  Les  parois  du  kyste  sont  épaissies,  excepté  cependant  «  au  point 
qui  correspond  aux  adhérences  de  cette  poche  en  arrière  »  (Pozzi).  La  surface 
interne  est  grisâtre,  irrégulière,  bourgeonnante.  Au  microscope,  on  trouve  une 
infiltration  cellulaire  extrêmement  abondante  des  parois,  même  au  niveau  du 
tiers  interne  de  la  trompe,  qui,  à  l'œil  nu,  paraît  relativement  indemne.  Par- 
tout il  existe  une  notable  dilatation  des  vaisseaux. 

{')  S.  Pozzi,  Loc  cit.,  .>  édil.,  p.  OGt),  noie  1. 

(*)  K.\lti:m!.\cii,  Uebcr  Slenose  der  Tube  nul  conseruliver  MuskeUiyperlrophie  der  Wand. 
Centr.  fiir  (!i/n.,  1885,  ri"  43,  p.  ))77. 

(')  II.  BoLDT,  Amer.  Journal  of  obst.,  l'ovrior  1888,  p.   I'J'2. 

(*)  Ortiim.vnn,  Ijjc.  cit. 

(")  A. -II.  PiLLiKT,  Fibrumijumc  de  la  trompe  utérine.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  181U,  p.  5ÎU. 

(^)  J.-L.  CiiAMPio\NiKi!i:  a  onlové  une  trompe  qui  contenait  P200  grammes  de  pus.  (Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18  janvier  1888,  p.  GO.) 

C)  Wehiiieim,  Loc.  cit. 

(8)  FisoMMiiL  {Ccnlr.  fiir  Gi/n.,  189'2,  n"  11,  p.  t>8o),  et  Zwku'el  (Arch.  fiir  Gijn..  Bd.  XXMX. 
p.  578)  ont  enlevé  chacun  un  pyosali)inx  contenant  des  pneumocoques  à  des  femmes  n'avant 
jamais  eu  de  pneumonie. 
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Le  pyosalpinx  tuberculeux  n'a  pas  une  physionomie  propre  qui  permclle  à 
première  vue  d'en  établir  la  nature.  La  présence  de  granulations  tuberculeuses 
sur  le  péritoine  et  surtout  la  découverte  du  bacille  de  Koch  donnent  seules  le 
droit  d'affirmer  la  spécificité  de  la  lésion. 

L'hydrosa/pinx  est  divisé  par  Froriep  (')  en  deux  espèces  :  aperta  et 
occlusa,  suivant  que  l'extrémité  interne  de  la  trompe  est  perméable  ou  non. 
Les  parois  en  sont  minces,  transparentes;  elles  renferment  un  liquide  citrin. 
La  tumeur,  généralement  libre  ou  peu  adhérente,  ne  dépasserait  guère 
le  volume  d'une  petite  poire;  pour  Pozzi,  les  tumeurs  ayant  des  dimensions 
égales  ou  supérieures  à  une  tôte  de  fœtus,  décrites  comme  des  hydrosalpinx, 
ne  seraient  autre  chose  (jue  des  kystes  tubo-ovariens.  Lhydrosalpinx  accom- 
pagne fréquemment  les  kystes  de  lovaire  et  les  corps  fibreux.  Il  est  souvent 
le  dernier  vestige  d'un  pyosalpinx. 

h' lié iiwlosalpinx  doit  être  considéré,  le  plus  souvent,  comme  une  grossesse 
extra-utérine  au  début,  d'où  l'unilatéralilé  habituelle  de  la  lésion.  Le  volume 
de  l'hématosalpinx  n'excède  pas  le  plus  ordinairement  celui  d  une  poire 
(Pozzi).  La  trompe  malade  est  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé  :  il  est 
assez  fréquent  d'y  rencontrer  un  caillot  plus  dur,  plus  volumineux,  dont  la 
présence  constituerait  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  grossesse(*).  Los 
parois  du  kyste  sont  généralement  hypertrophiées,  mais  avec  des  zones  amin- 
cies. Au  microscope,  ce  sont  les  mêmes  lésions  que  dans  le  pyosalpinx,  mais  à 
un  degré  moindre  de  développement:  on  y  découvre,  en  outre,  quelques  parti- 
cularités hislologi<|ues  importantes  au  point  de  vue  pathogénique.  Au  premii^r 
rang,  il  faut  signaler  la  présence  de  villositcs  chorinlfs,  de  cellules  iléciJuc/'t, 
ou  des  modifications  de  structure,  qui  pour  être  moins  pathognomoniques.  ont 
cependant  leur  valeur.  C'est  ainsi  que  les  villosités  peuvent  manquer  en  cer- 
tains points,  être  altérées  en  d'autres.  Lépithélium  qui  les  tapisse  devient  strié 
et  homogène;  la  substance  fondamentale,  granuleuse  et  trouble(*).  Peu  à  peu, 
les  villosités  s'atrophient  progressivement  et  tendent  à  disparaître.  Pilliet  el 
Baudron,  dans  un  cas  de  ce  genre,  ont  cru  cependant  devoir  conclure  au 
diagnostic  grossesse  tubaire  pour  trois  raisons  :  la  dénudation  d'une  portion 
circonscrite  de  la  mu«|ueuse;  l'abondance  des  cellules  interstitielles  chargées  de 
pigment  jaune:  enfin  la  présence,  dans  la  paroi  tubaire.  d  un  lacis  vasculaire 
composé  de  vaisseaux  très  dilatés  et  oblitérés  comme  ceux  qu'on  rencontre 
dans  l'uiérus  après  la   chute  du   placenta (')• 

La  tendance  actuelle  est  donc  de  considérer  la  majorité  des  hémalosalpinx 
comme  des  grossesses  tubaires;  cependant  toutes  les  collections  sanguines 
de  la  trompe  ne  reconnaissent  |ias  celle  unique  étiologie.  Une  autre  cause 
capable  de  produire  l'hématosalpinx,  c'est  Va})oplexie  de  la  trompe  qui 
peut  se  faire  au  cours  dune  salpingite  catarrhale  ou  dans  un  pyosali>inx 
enkysté.  Dans  le  premier  cas,  l'exhalation  sanguine  est  presque  toujours 
résorbée  ou  évacuée  dans  la  cavité  utérine  :  il  n'en  est  plus  de  même  quand 
elle  se  fait  dans  une  poche  purulente  fermée  de  toutes  parts.  L'hématosalpinx 
peut    alors    se   substituer   au   pyosalpinx   directement   ou   par  l'intermédiaire 

(')  H.  Krohikp,  Ih'ofxirlititiiij  cincr  n-alircn  S'tckwassersucht  der  FnUoyiiscfieu  Trum/'Ctus. 
Mcd.  Zeil.  Hoiliii,  isr>i,  m-  1.  p!  7>. 

(*)  Ohtiim.vnn.  L'ebcr  Tubenschwaïujerschnft  in  dtn  ersten  Monaten.  Zeil.  fiir  tieb.  und  Oyn., 
1891,  l.  X.\. 

(^)  KbLLbit,  Zur  Diaynose  der  Tubeiigravidilut.  Ihid. 

(*)  B.M'UKON  el  Pilliet,  BuH.  de  la  Soc.  anal.,  juin  IS'.U.  p.  ôiS. 

[P.  SEGOIfD] 


272  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉHINES. 

d'une  phase  d'hydrosalpinx  (Pozzi).  Il  peut  arriver  également  qu'une  hémato- 
salpingite  suppure  secondairement;  peut-être  môme  beaucoup  de  pyosalpin- 
giles  unilatérales  ne  sont-elles  autre  chose  que  des  grossesses  tubaires 
anciennes,  dont  le  stade  hémorrhagique  a  passé  inaperçu 

Dans  certains  cas  enfin,  au  lieu  de  se  transformer,  le  contenu  des  salpin- 
gites kystiques  peut  se  résorber  laissant  après  lui  un  résidu  caséeux  ou  même 
calcaire  (L.  Tait). 

Les  salpingites  peuvent  présenter  au  cours  de  leur  évolution  dilTérents 
accidents  tels  que  :  yéu((cualioii,  la  rupture,  la  torsion  du  pédicule.  Uéva- 
cuation  par  la  cavité  utérine  ne  peut  se  produire  que  si  l'orifice  interne  de  la 
trompe  est  resté  perméable.  Le  fait  n'est  guère  possible  qu'en  cas  de  salpin- 
gite catarrhale,  et,  si  l'écoulement  est  constant,  il  caractérise  celte  forme 
particulière  dite  salpingite  profluente,  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Mais  dans  les 
salpingites  kystiques  anciennes,  l'orifice  utérin  de  la  trompe  est  complètement 
oblitéré  et  l'évacuation  n'est  plus  possible  que  par  l'orifice  externe.  Elle  se 
fait  alors  en  pleine  séreuse  péritonéale  déterminant  une  péritonite  presque 
toujours  limitée,  mais  qui  peut  cependant  se  généraliser. 

La  rupture  résulte  moins  de  l'excès  de  distension  de  la  trompe  que  de 
l'altération  d'un  point  quelconque  de  ses  parois.  Aussi  se  produit-elle  surtout 
au  niveau  d'adhérences  anciennes,  d'où  sa  fn-quence  dans  le  rectum  auquel 
adhèrent  si  souvent  les  collections  tubaires.  Par  ordre  de  fréquence  viennent 
ensuite  les  ruptures  dans  le  péritoine,  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 
L'ouverture  dans  la  vessie  ou  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  est  excep- 
tionnelle. 

La  torsion  du  pédicule  a  été  observée  pour  la  première  fois  par  Bland 
Sutlon(^).  On  en  connaît  aujourd'hui  14  observations  publiées  :  Bland  Sutton, 
1  cas;  Delbet(*),  1  cas;  Strogonon'('),  1  cas;  Hartmann (^),  4  cas;  Warneck(''), 
3  cas;  Hirst(^),  1  cas;   PiersonC),  1   cas;  Jacobs(*),  1    cas;   Legueu('),  i  cas. 

B.  Lésions  des  ovaires.  —  L'ovaire  participe  presque  toujours  aux  lésions 
inflammatoires  de  la  trompe,  mais  les  altérations  ne  sont  pas  forcément  de 
môme  nature  dans  les  deux  organes.  «  Il  ne  faut  pas  croire  que  l'ovaire  hémato- 
cvstique  se  rencontre  toujours  avec  un  hématosalpinx  ou  une  ovarile  sup- 
purée  avec  un  pyosalpinx('").  »  Les  lésions  des  ovaires  sont  plutôt  en  retard 
sur  celles  de  la  trompe (").  Elles  peuvent  cependant  exister  seules,  et  si  l'ovaire 
reste  sain  dans  certains  cas  de  salpingite  catarrhale,  il  se  peut  réciproquement 
que  des  ovarites,  môme  suppurées,  évoluent  à  côté  de  trompes  normales.  Paul 
Petit  a  proposé,  pour  l'élude  des  lésions  si  variées  des  ovarites,  une  classi- 
fication calquée  sur  celle  de    Pozzi  pour  les  salpingites. 

(')  Bl.vnd  Sutton,  Surgirai  diseuses  of  ovarics  and  Fallopiati  tubes.  Londres,  ISOI,  p.  Ô'2G. 

(-)  Pierre  Deliîet,  Jhdl.  de  la  Soc.  anal.,  18l)'2,  \).  .>00. 

(■')  Stuo(;o.nofk,  Wralcl),  18'J5,  p.  1095. 

(*)  II.viuMANN  cl  Rkymond,  .1/)U.  de  ijijn.  el  d'obsL,  IS'.ti,  l.  XLII,  [).  ïrl,  et  IS'.iS.  1.  L,  p.  IGL 

(^)  Wauneck,  Nouv.  /b-ch.  de  gyn.  et  d'obst.,  1895,  p.  8'2. 

(")  lIuîST,  Amer.  Journal  of  obst.,  1896,  L  \,  p.  '205. 

(")  PiF.asoN,  cilé  par  Malcolm  Storer,  Boston  med.  and  r/iir.  Jou)nal.  1890,  \i.  41)7). 

(*)  .Iacous,  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.  el  d'o'/st.,  18iH),  p.  157. 

(^)  Leguku  el  CnARRV,  Bévue  de  gyn.  et  de  chir.  abd.,  1898.  p.  11. 

{'")  F.  Imlacii,  Livcrpool  med.-chir.  Journal,  1880,  p.  192. 

(")  S.  Po/./.i,  Ijjc.  cit.,  7}-  l'dil.,  p.  075. 
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(  des  follicules. 
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'  du  slroma. 
Kystes  purulents. 
Kystes  par  ectasie  lympUalique. 

Je  ne  saurais  entrer  dans  l'analyse  «Jétaillée  de  toutes  ces  formes  anatomo- 
palhologiques;  quelques-unes  d'ailleurs  (kystes  séreux,  kystes  sanguins  et 
leurs  variétés)  seront  décrites  au  chapitre  hjsles  de  l'ovaire.  J'insisterai  spécia- 
lement ici  sur  la  dégénérescence  scléro-kystique  et  sur  la  transformation 
purulente  de  l'ovaire. 

Vuvaire,  comme  la  trompe,  passe  par  une  phase  d'altération  aiguë  que 
P.  Petit(')  a  bien  décrite.  Au  début  le  parenchyme  est  sain  :  seule,  la  couche 
corticale  s'enflamme  au  contact  de  la  péri-oophorite.  Puis  le  parenchyme 
s'infiltre  à  son  tour  de  cellules  embryonnaires  et  se  creuse  de  nombreux 
kystes  folliculaires  à  contenu  séreux  ou  sanguinolent.  A  cette  période  d'infil- 
tration aiguë  succède  une  transformation  purulente  caractérisée  par  de 
petits  abcès  miliaires,  ou  le  plus  ordinairement  une  dég>'nérescencc  scléro- 
kystique  {■). 

La  sclérose  peut  se  limiter  à  lécorce  de  l'organe,  entravant  ainsi  la  nutri- 
tion des  couches  sous-jacentes  qui  se  désorganisent  peu  à  peu;  ou  se  localiser 
par  plaques  autour  des  vaisseaux  cl  des  follicules.  Dans  ce  processus,  l'ovaire 
doul)le  parfois  de  volume  par  hypergenèse  du  tissu  fibreux.  Peu  à  peu  les 
follicules  sont  etïacés  et  détruits,  et  l'ovaire,  par  l'exagération  de  ses  sillons 
normaux,  prend  un  aspect  extérieur  (jui  rappelle  les  circonvolutions  céré- 
brales. Lorsque  la  sclérose  est  totale,  l'organe  est  petit,  ratatiné  et  souvent 
rempli  de  petits  kystes  séreux,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'un  pois.  Cet  état  anatomique  est  connu  sous  le  nom  de  dégénérescence 
scléro-kij.-<ti<(ue.  Sur  de  tels  ovaires  on  constate  parfois  une  ectasie  lympha- 
tique (")  semblable  à  celle  que  Pozzi  a  signalée  dans  la  métrite  chronique.  A 
la  coupe  on  trouve  des  lacunes  remplies  de  lymphes  avec  quelques  corpus- 
cules lymphatiques. 

Les  petits  abcès  miliaires  qui  succèdent  à  l'uvarite  aiguë  sont,  dans  bien  des 
cas,  le  point  de  départ  d'un  grand  rt6cés  de  l'ovaire.  En  ciïet,  peu  à  peu  le 
tissu  sain  qui  les  sépare  s'altère,  disparaît,  et  ces  petites  cavités  se  fusionnent 
jusqu'à  constituer  un  abcès  unique.  La  poche  d'une  ovaritc  suppurée  est 
constituée  de  dedans  en  dehors  «  par  une  couche  embryonnaire,  une  couche 
fibreuse  dense  et  enfin  une  couche  vasculaire  dans  laquelle  on  retrouve  plus 
ou  moins  modifiés  les  éléments  de  l'organe  »   (Pozzi).   Le  pus  des  abcès  de 

(')  P.  Petit,  Ovarites  et  kystes  de  l'ovaire.  Xouv.  Arcli.  d'ohst.  et  de  yyn.,  nov.  tSSS.  p.  307'. 
(*)  G.  CoNiiETTE,  Contribution  à  l'élude  des  ovaires  à  petits  kystes.  Thèse  de  Paris.  18'.H». 
(')  iM.vRV  .\.  DixoN  JoNE<,  Amer.  Journal  of  obst..  fcv.  1888,  l.  XXI.  p.  H»». 
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l'ovaire  est  généralement  épais,  crémeux.  On  y  a  décelé  le  slreplocoque  ('), 
jamais  le  gonocoque,  bien  que,  dans  certains  cas,  la  blennorrliagic  fût  avérée. 
Ce  lait  semblerait  corroborer  les  idées  de  Cornil(^)  et  de  Widal(')  qui  regardent 
la  mu(|ueuse  utérine  comme  un  véritable  filtre  microbien  seulement  per- 
méable au  streptocoque;  il  confirme  aussi  l'opinion  généralement  admise  que 
l'ovaire  s'infecte  surtout  par  les  voies  lymphatiques.  Enfin,  dans  bien  des  cas, 
l'ovaire  et  la  trompe  sont  confondus  en  une  poche  unique  dont  le  pus  présente 
alors  les  caractères  bactériologi({ues  d'un  pyosalpinx  pur. 

Lésions  de  voisinage.  —  Les  trompes  et  les  ovaires  enilammés  déterminent 
autour  d'eux  des  altérations  constantes.  Le  péritoine  pelvien  est  adhérent, 
épaissi;  il  est  le  siège  d'a])cès  de  voisinage,  de  collections  séreuses.  Les 
ligaments  larges  sont  infiltrés,  épaissis,  parfois  dédoublés  par  les  annexes 
malades.  Le  rectum,  l'intestin  grêle,  la  vessie,  le  cul-de-sac  de  Douglas 
peuvent  être  le  siège  de  fistules  communiquant  avec  les  collections  puru- 
lentes. Généralement,  le  pelvis  est  alors  cloisonné  de  fausses  membranes,  et 
c'est  avec  raison  qu'on  l'a  comparé  à  une  éponge  purulente.  Je  signalerai 
enfin  la  coexistence  ordinaire  de  la  métrile,  la  présence  possible  de  fibromes, 
ou  du  cancer  utérin. 

Symptômes.   —   Il  est  assez  difficile  de   déterminer  chez  une  femme  qui 

souffre  depuis  longtemps  dans  le  bas-ventre  le  moment  précis  où  les  annexes 

ont  été  envahies  par  l'inflammation,  et  les  différences  individuelles  sont,  à  ce 

point  de  vue,    très   grandes.   Cependant,   d'une   façon   schématique,  on   peut 

assigner  aux  accidents  de  début  un  mode  aigu  et  un  mode  insidieux.  Dans 

le  premier  cas,  soit  à  la  suite  d'un  avortement  ou  d'un  accouchement  normal, 

soit  en  pleine  blennorrhagie,  la  malade  est  prise  d'accidents  sérieux  du  côté 

du  péritoine.  Il  semble  que  le  petit  bassin  soit  envahi  par  une  infiammation 

qui   englobe  en  masse  péritoine,   tissu  cellulaire  et  annexes.    Puis   au  bout 

de  deux  à  trois  septénaires  en  moyenne,   les  phénomènes  aigus  rétrocèdent 

et  l'exploration  permet  de    déceler    des  lésions   tubo-ovariennes   constituées. 

Plus    souvent  peut-être,    c'est  insidieusement   que   la   tubo-ovarite   s'installe. 

Les   douleurs    tantôt    unilatérales,    tantôt    bilatérales   d'emblée,    les    troubles 

de  la  menstruation,  en  un  mot   tous  les   symptômes  qui  constitueront   plus 

tard  le  cortège  de  la  salpingite  avérée,  se  montrent  successivement,  d'abord 

intermittents,  à  longs  intervalles,  puis  bientôt  continus.  Entre  ces  deux  modes 

de  début  lent  et  insidieux,  il  est,  on  le  conçoit,  de  nombreux  intermédiaires. 

Toutefois,    les  malades   atteintes   d'une   affection    inflammatoire   des   ovaires 

et    des    trompes   présentent    un    certain    nombre    de    symptômes    qui,    pour 

n'être  pas  pathognomoniqucs,  n'en  sont  pas  moins  très  significatifs.  L'ensemble 

de   ces    symptômes    a    reçu    de    Pozzi  (*)    le    nom    de    sgndrume   utérin.    On 

le   retrouve  dans  toutes  les   affections    inflammatoires    de    l'appareil    génital 

inlorne   de   la  femme,   avec  certaines  modifications  relevant   du    siège   de   la 

lésion. 

La   douleur  est  d'habitude   le  symptôme  dominant.    Elle   a    son   siège  très 

(')  F.  Veit,    Soc.  cMt.  et  (junérol.  de   Berliiu   ITi  <lcc.    IS.S«);  Centr.  fur   Otjn.,    18'.t0,  p.  m.  — 
P.  Sciioi:ki  F.R,  Zcilschr.  pir  Geb.  und  Gyn.,  18<.)0,  Bd.  XX,  Ileft  n.  p.  281. 
(•-)  CoHNiL,  Fièvre  puerpérale  cl  métrile  puerpérale.  Journal  des  conn.  méd.,  1881),  p.  405. 
(^)  F.  Win.vL.  Thèse  de  Paris,  1880,  p.  '27.. 
(»)  S.  Pozzi,  Loc.  cit..  :r  èdû.,  p.  19U. 
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précis  au  niveau  des  annexes  et  les  malades  la  localisent  avec  la  plus  grande 
netteté.  Presque  toujours  bilatérale,  cette  douleur  est  généralement  prédo- 
minante d-un  côté,  le  gauche  le  plus  souvent.  Elle  revêt  les  caractères  les 
plus  divers,  tantôt  violente,  aiguë,  lancinante,  tantôt  sourde  et  réduite  à  une 
simple  sensation  de  gène  ou  de  pe.santeui'.  Ouelle  qu'elle  soit,  elle  s'atténue 
par  le  repos,  la  position  couchée,  et  s'exaspère  au  contraire  par  la  marche, 
la  fatigue,  le  coït.  La  mcnalrualion  surtout  modifie  la  physionomie  de  la 
douleur,  mais  d'une  façon  variable.  Tantôt  durant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  précèdent  les  règles,  la  souffrance  prend  un  caractère  d'acuité  extrême 
auquel  succède  un  vérilable  bien-être  dès  que  l'écoulement  sanguin  apparaît: 
tantôt  elle  revêt  ce  degré  de  violence  pendant  toute  la  période  menstruelle: 
plus  rarement  enfin,  elle  s'exaspère  quand  la  menstruation  finit.  Chez  quel 
ques  femmes  le  coïl  est  intolérable;  les  auteurs  anglais  et  américains  ont 
donné  à  cet  état  le  nom  de  ili/.^pareunie.  Outre  cette  douleur  locale,  il  existe 
fréquemment  des  irradiations  très  pénibles  vers  les  cuisses,  les  lombes  ou  la 
région  sacrée,  notamment  au  voisinage  de  la  partie  supérieure  et  un  peu  interne 
des  articulations  sacro-iliaques  (Bouillyji'j. 

La   menstruation   est   presque    toujours    troublée.    L'aménorrhée    est   rare: 
en  revanche,  les  pertes  de  sang  revêtent  un  caractère  de  fréquence  et  dabon- 
dance  tout  particulier.  Les  règles  reviennent  tous  les  quinze  ou  vingt  jours  et 
durent  parfois  jusqu'à  huit  jours,  laissant  les  malades  très  affaiblies.    Dans 
l'intervalle    des   mélrorrhagies,   il   existe    un  écoulement   purulent    ou   muco- 
|)urulent    dont  l'intensité   varie  avec  la  gravité   de   la   métrite    concomitante. 
Cependant   cet  écoulement  leucorrhéique    peut,    dans  certains   cas,  s'accom- 
pagner de  douleurs  toutes   parliculièn^s.    Les   malades   les  comparent    à  des 
coliques:    elles  en   ont,    en    elTel,   l'intermittence,    l'acuité    passagère    et   elles 
disparaissent  après  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  ou 
scro-purulent   par   l'utérus.    Ce   phénomène    a    été   décrit    par    Kaltenbach  (*) 
sous  le  nom  de  coli<jucs  salpinr/ienne.^.  Il  a  son  point  de  départ  et  son  maxi- 
mum de  violence  au  niveau  des  annexes,  il  s'accompagne  d'une  hypereslhésie 
extrême  de  cette  région  pendant    l'accès,  mais  il  est  exagéré  de  croire  qu'il 
coïncide    toujours   avec  l'évacuation  d'un   kyste    tubaire.   Je   ne  nie  pas    que 
certains  hydrosalpinx  ne  puissent  ainsi    se   vider  dans    la   cavité  utérine,   et 
j'admets   Yhi/tlrojfS   lubie  pro/hœn>i   de  Froriep  (").    Mais   dans  le    cas   de   pyo- 
salpingite,  je  ne  crois  pas,   comme  le  pensent   Kaltenbach.  ^'eit(*)  et    Mont- 
profit  (^),    que    l'hypertrophie    musculaire   des   parois   tubaires   soit    suffisante 
|)Our  vaincre   la  résistance  de  l'orificcî  interne  de  la  trompe  presque   toujours 
oblitéré.    Je    serais    plutôt     porté    à    admettre     avec    Pozzi  C^).    Terrillon  ("), 
Bouilly(*),    que   l'utérus   est   le    point    de    départ   de    ces  écoulements  qu'on 
observe  d'ailleurs,   dans  certaines  métrites,  en  dehors  de  toute  complication 
du  côté  des  annexes.  Ces  réserves  posées,  je  dois  dire  (ju'il  existe  des  obser- 

(')  E.  MoiiDiiET,   Étude  anatomo-palholoQÎrjue  cl  rlini</uc  sur  les  salpiiiQO-ovarites.  Thèse  de 
l'aris,  1S9I,  p.  40. 
(*)  Kaltenbach,  CeiUr.  fiir  Gyn.,  ISS.'i,  n*  t5. 
(*)  FiîOuiEP,  Imc.  cit. 

(*)  Veit,  S„c.  obsl.  (h-  Bcrlui,  10  dôc.  ISSG. 
(*j  MONPROFIT,  Loc.  cit.,   \).  Gl. 
('■■)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  Ty  édil.,  p.  1-li. 

(")  O.  Teurillon,  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891,  p.  bl). 
(*)  BouiLLY,  cilc  par  Mordrcl,  Loc  cit.,  j).  49. 
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valions  non  doulcuscs  dans  lesquelles  l'évacuation  de  pus  par  l'utérus  a  coïn- 
cidé avec  une  diminution  notable  de  la  tumeur  salpingienne('j. 

Les  malades  atteintes  de  phlegmasies  des  annexes  sont  presque  toujours  des 
dyspeptiques,  et  parfois  les  troubles  digestifs  dominent  la  scène  au  point  de 
faire  méconnaître  la  lésion  initiale.  «  On  observe  en  général  les  phénomènes  de 
la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie  flatulente,  avec  signes  de  dilatation  de  l'estomac, 
ballonnement  de  l'épigastre  et  de  l'intestin,  douleur  à  la  pression  épigastriquc, 
éructations  gazeuses,  constipation  opiniâtre  d  (-).  L'appétit  devient  capricieux, 
presque  nul;  le  plus  léger  repas  provoque  une  sensation  de  pesanteur,  de  gon- 
flement extrêmement  pénible  :  on  a  relaté  un  état  nauséeux  presque  continu, 
parfois  des  vomissements.  Terrillon  ('■)  a  signalé  un  point  douloureux  dans  la 
région  iliaque  droite,  à  l'union  du  c:ocum  avec  le  côlon  ascendant.  Il  se  produi- 
rait de  deux  à  trois  heures  après  le  repas  et  serait  dû  à  l'adhérence  de  l'appen- 
dice iléo-ca^cal  aux  annexes  de  l'utérus.  Tous  ces  phénomènes  influent  dune 
façon  notable  sur  l'état  général.  Le  caractère  devient  inégal,  difficile;  on  observe 
des  troubles  nerveux  bizarres,  des  douleurs  vagues,  mal  définies  et  une  véritable 
tendance  à  l'hystérie  chez  les  sujets  prédisposés  (*).  Enfin,  la  situation  cou- 
chée étant  celle  qui  procure  le  plus  de  bien-être  aux  patientes,  elles  se  déshabi- 
tuent de  la  marche,  le  moindre  effort  les  fatigue  et,  sous  les  dehors  d'une  sanlc 
parfaite,  elles  deviennent  de  véritables  infirmes.  Puis,  quand  le  pus  envahit  les 
annexes,  l'embonpoint  disparaît  à  son  tour,  les  traits  s'altèrent,  les  poussées 
fébriles  se  multiplient  et  trop  souvent  la  résorption  purulente  et  son  cortège 
symplomatique  habituel  conduisent  au  dernier  terme  de  la  déchéance  orga- 
nique et  de  la  cachexie. 

Ùinspection  du  ventre  ne  donne  que  des  renseignements  sans  valeur.  Cepen- 
dant, il  est  assez  fréquent  de  constater  un  certain  degré  de  ballonnement, 
surtout  chez  les  nerveuses.  La  palpation  révèle  une  sensibilité  très  vive  dans  la 
région  des  annexes,  mais  il  faut  une  tumeur  bien  volumineuse  pour  qu'on 
puisse  la  sentir  par  ce  seul  moyen  d'exploration.  Toutefois  certaines  salpingo- 
ovarites  kystiques,  surtout  les  pyo-oophoro-salpingites  ayant  déterminé  autour 
d'elles  des  adhérences  intestinales  ou  épiploïques  peuvent  être  nettement  per- 
çues et  limitées  par  la  simple  palpation  abdominale.  Elles  donnent  alors  la 
sensation  de  masses  fibreuses  indurées  intimement  accolées  à  la  paroi  abdomi- 
nale au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  derrière  la  symphyse.  C'est  le  ph(Stro)i 
abdominal.  Longtemps  on  a  cru  que  ce  plastron  était  pathognomonique  du 
phlegmon  du  ligament  large;  mais  Polk  (^)  d'abord,  puis  Terrillon  ('')  ont  montré 
qu'il  se  produit  avec  la  même  netteté  lorsque  les  annexes  enflammées  viennent 
s'accoler  à  la  paroi  abdominale.  Il  s'accroît  ordinairement  à  chaque  poussée 
aiguë;  il  peut  disparaître  totalement  ou  persister  avec  tendance  au  ramollisse- 
ment et  à  l'ouverture  spontanée,  soit  au-dessus  de  larcade  de  Fallope,  soit  au 
niveau  de  la  crête  iliaque. 

Le  loucher  vaginal  seul  ne  donne  que  des  renseignements  incomplets  ou  infi- 


(')  Routier,  Pyosalpinx  se  vidant  par  la  pression.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  l'2  ocl. 
1887,  p.  547. 

(*)  G.  BouiLLY,  Manuel  de  pathoL  externe,  5"  édil.,  18ll'2,  l.  IV,  p.  i05. 

P)  O.  Teuhillon,  Loc.  cit.,  p.  57. 

(*)  G.  GuiNON,  Les  agents  provocateurs  de  l'hystérie.  Thèse  de  Paris,  1880,  j).  'iï-'i. 

(^)  Polk,  Amer.  Journal  of  obst.,  1887,  t.  XX,  p.  031. 

('')  O.  Terrillon,  Z)e  la  salpingo-ovarite  et  en  ]>ai-liculier  du  développement  du  phii^troa  abdo- 
minal. Arch.  de  tocoL,  188i),  l.  XVI,  p.  170-181. 
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dèles.  Il  peut  sans  doute  éclairer  sur  la  mobilité  utérine,  sur  la  sensibilité  des 
culs-de-sac,  leur  effacement,  leur  réplétion.  Mais  pour  bien  analyser  le  caractère 
et  l'étendue  des  lésions,  il  faut  toujours  combiner  le  toucher  vaginal  à  \a  palpa- 
tion  abdominale.  Je  m'étonne  que  Terrillon  (')  regarde  ce  dernier  mode  d'explo- 
ration «  comme  n'étant  le  plus  souvent  qu'un  moyen  adjuvant  »  ;  je  le  considère 
au  contraire  comme  une  manœuvre  indispensable  à  la  précision  du  diagnostic. 
Le  toucher  doit  être  pratiqué  avec  l'index,  ou  mieux,  avec  l'index  et  le  médius  : 
les  annexes  droites  seront  explorées  avec  la  main  droite,  les  annexes  gauches 
avec  la  main  gauche  (-).  Pendant  ce  temps,  l'autre  main  déprime  doucement  et 
lentement  la  paroi  abdominale,  à  la  recherche  de  la  main  ({ui  explore  les  culs- 
de-sac  vaginaux.  On  arrive  ainsi,  chez  les  femmes  à  parois  maigres  ou  relâchées 
par  des  grossesses  antérieures,  à  saisir  entre  les  deux  mains  la  tumeur  salpingo^ 
ovarienne.  Pour  peu  que  la  pression  soit  forte,  on  réveille  dans  toute  la  tumeur, 
mais  surtout  dans  la  portion  qui  répond  à  l'ovaire,  une  douleur  spéciale,  exquise. 
disait  (jallard  (^).  En  même  temps,  le  doigt  placé  dans  le  vagin  cherche  à  perce- 
voir la  forme  de  la  tumeur,  ses  connexions  avec  l'utérus,  son  degré  diramo- 
bilité. 

Chez  les  femmes  nerveuses,  chez  celles  encore  dont  la  paroi  abdominale  est 
très  grasse  ou  très  fortement  tendue,  la  palpation  abdomino-vaginale  est  souvent 
impossible  et  toujours  peu  instructive.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  recourir  à 
la  chloroformisalion.  J'ajouterai  môme  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l'anes- 
thésie  seule  permet  de  porter  un  diagnostic  précis.  Rien  de  plus  instructif  que 
de  comparer  les  sensations  recueillies  pendant  le  sommeil  chloroformiquc  avec 
celles  qu'on  a  perçues  sans  anesthésie.  Les  tumeurs  dont  on  estimait  le  volume 
à  celui  d'un  œuf,  d'une  tête  de  fœtus,  ont  diminué  des  deux  tiers,  celles  qu'on 
croyait  le  plus  adhérentes  sont  mobilisées  dans  des  proportions  notables,  celles 
enfin  qui  paraissaient  dures  deviennent  manifestement  fluctuantes.  C'est  que 
dans  la  résolution  chloroformiquc  toutes  les  contractures  réflexes  disparaissent 
et  la  tumeur  se  dégage  avec  ses  véritables  proportions,  au-dessous  des  plans 
musculaires  relâchés,  au  milieu  des  intestins  assouplis. 

Les  signes  fournis  par  l'exploration  combinée  diffèrent  suivant  la  nature  et 
la  situation  de  la  tumeur.  Les  trompes  atteintes  de  catarrhe  donnent  la  sensation 
de  petits  cordons  durs,  sinueux,  effilés  à  leur  extrémité  utérine,  rendes  au 
contraire  à  leur  extrémité  libre.  Tantôt  elles  sont  tendues  comme  une  corde,  de 
l'utérus  aux  parois  pelviennes  où  le  doigt  perçoit  l'ovaire  accolé.  Tantôt  elles 
ont  perdu  leurs  rapports  normaux  et  sont  prolabées  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, contournant  l'utérus,  jusqu'à  se  réunir  en  arrière  de  lui,  comme  un  crois- 
sant. Les  salpinfjites  ki/sliijues  (purulentes,  séreuses  ou  hématiques)  donnent  la 
sensation  de  tumeurs  plus  ou  moins  régidièremenl  ovoïdes,  bosselées,  dures 
par  places,  lluctuantes  en  certains  points.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  ordinaire- 
ment confondus  sans  (ju'il  soil  possible  de  démêler  ce  qui  appartient  à  l'un 
plutôt  qu'à  l'autre.  Notons  enfin  ({ue  toutes  ces  tumeurs,  quelle  que  soil  leur 
nature,  sont  nettement  séparées  de  l'utérus  par  un  sillon  plus  ou  moins  accusé 
au  fond  duquel  on  peut  reconnaître  le  pédicule  qui  relie  les  annexes  malades  à 
la  corne  utérine  correspondante  {''). 

(')  O.  Terrillon,  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891,  p.  41. 

(*)  B.-S.  SciiULTZE,  Zitr  Kenntniss  von  dev  Ln[ic  der  Einjeweide  ini  ivciblic/ien  Bectien.  Arcfi. 
fiir  0>in.,  1870,  Bd.  IX,  p.  -î&î. 

(*)  T.  CiALL.VRD,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  p.  10.". 

(*)  A.  Martin,  Traité  cliniriuc  des  maladies  des  femmes.  Trad.  franr.  Paris,  I88D,  p.  471. 
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Les  rapports  de  l'ulénis  sont  presque  toujours  modilîés  :  si  la  tumeur  est 
unilatérale,  l'utérus  est  refoulé  du  coté  opposé;  si  les  annexes  des  deux  côtés 
sont  kystiques,  ou  bien  elles  repoussenll'utérus  contre  le  puJjis  et  remplissent  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  ou  bien  elles  se  développent  en  avant  de  la  matrice 
qu'elles  rejettent  en  arrière.  L'utérus  perd  sa  mobilité  normale  et  dans  certains 
cas  de  pyosalpinx  volumineux  ayant  déterminé  des  poussées  inflammatoires 
dans  le  péritoine  pelvien  ou  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  il  arrive  même  à 
s'enclaver  complètement.  Le  doigt  (jui  explore  les  culs-de-sac  vag-inaux  et  la  main 
(|ui  palpe  l'abdomen  ne  peuvent  plus  limiter  qu'une  masse  énorme  remplissant 
le  pelvis  tout  entier,  comme  une  véritable  coulée  de  ciment. 

Le  toucher  rectal,  seul  praticable  chez  les  vierges,  peut,  dans  certaines  formes 
de  salpingo-ovariles,  donner  de  précieux  renseignements.  Je  ne  crois  pas  cepen- 
dant, comme  le  pense  Terrillon  ('),  qu'il  soit  le  plus  utile  des  moyens  d'explo- 
ration. Il  est  surtout  nécessaire  pour  faire  connaître  les  adhérences  de  la  tumeur 
à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  au  rectum.  On  doit  le  pratiquer  avec  la  plus 
extrême  douceur,  et,  en  aucun  cas,  on  n'aura  recours  à  l'exploration  manuelle 
du  rectum,  vantée  par  Simon  (de  Heildelberg)  {^).  C'est  une  manœuvre  trop 
brutale,  qu'une  exploration  méthodique  sous  chloroforme,  par  les  moyens 
usuels,  peut  toujours  remplacer.  Je  repousse  également,  et  pour  les  mêmes 
raisons,  le  toucher  vésico-rectal  proposé  par  Nôggerath  ('').  Il  faut  vraiment  des 
lésions  bien  peu  importantes  pour  qu'elles  ne  puissent  Olre  décelces  que  par 
un  pareil  artifice. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  lésions  inflammatoires  des 
annexes  ont  rarement  une  marche  aigué.  Ce  sont  des  affections  de  caractère 
essentiellement  chronique.  La  première  poussée  de  salpingite  catarrhale  peut  se 
li'rminer  par  résolution  complète,  mais  le  plus  souvent  elle  n"estque  la  manifesta- 
lion  initiale  d'une  affection  «  qui  va  s'installer,  sommeiller  et  se  réveiller  par  des 
poussées  pelvi-péritonitiques  aiguës  ou  subaiguës  plus  ou  moins  rapprochées  »  ('). 
Celte  forme  catarrhale  de  la  salpingite  en  aj^parence  légère,  eu  égard  aux  alté- 
l'alions  de  la  trompe,  devient  la  plus  douloureuse  (juand  elle  s'accompagne 
dovarite  sclérokystique.  C'est  alors  une  alfcclion  rebelle  à  toute  thérapeutique 
conservatrice,  qui  évolue  pendant  des  années,  avec  ses  exaspérations  et  ses 
l'émissions,  au  milieu  de  troubles  nerveux  très  caractéristiques  ("').  Parfois  la 
ménopause  provoque  une  détente  remarquable,  mais  rien  n'est  plus  problé- 
matique. 

Le  pyosalpinx,  après  une  période  à  grand  fracas,  peut  évoluer  insidieusement 
pendant  des  mois,  sans  retentir  sur  l'état  général,  sans  provoquer  la  moindre 
réaction  fébrile.  Seuls,  les  troubles  de  la  menstruation,  des  douleurs  plutôt 
sourdes  que  violentes,  traduisent  son  existence,  jusqu'au  jour  où  la  physiono- 
mie de  la  maladie  se  trouve  brusquement  modifiée  par  une  poussée  de  périuK'^- 
Iro-salpingite,  ou  bien  encore  par  l'ouverture  de  la  poche  soit  dans  le  péritoine, 
soit  dans  l'un  des  organes  pelviens  :  rectum,  vessie,  vagin,  utérus. 

(')  O.  Tkiïiîillon,  Loc.  cit.,  p.  ii. 

(-)  Simon,  Ucher  die  manuelle  Bcrl'i.lpaljHition  des  Deckens  u.nd  L'nlcrlcibsoi'ganc.  Deutsche 
Klinik,  1872,  ir  40,  p.  i25. 

("')  NoGGKiîATii,  The  vesiro-va'ihvil  und  reclo-vaiihial  lourh.  Amer.  Journal  of  obst.,  187Ô, 
l.  VIII,  p.  125. 

(*)  G.  BoL'iLLY,  Loc.  cit..  p.  -47.". 

(■•)  Hegar,  ^1)W(.  fiir  Gi/n.,  1880.  p.  20.  —  Magnin,  Castratiuu  chez  la  femme  comme  moyeu 
curalif  des  troubles  menstruels.  ThcbO  de  Poris,  1880. 
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La  rupture  inlrapéritonéale  des  pyosalpinx  provoque  une  péritonite  aiguë. 
Ouant  à  leur  ouverture  spontanée  dans  l'un  des  organes  du  voisinage,  elle 
s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  grande  détente  dans  l'état  général  et 
d'une  diminution  notable  des  phénomènes  locaux.  En  même  temps,  la  tumeur 
s'afîaisse  et  les  symptômes  physiques  se  modifient,  mnis  la  guérison  n'en  reste 
pas  moins  exceptionnelle.  D'habitude,  après  une  période  de  fislulisation  plus 
ou  moins  longue,  l'orifice  de  communication  entre  la  poche  et  l'extérieur  se 
ferme,  et  la  tumeur  purulente  se  reconstitue.  D'après  Terrillon  ('),  cette  alter- 
native de  réplétion  et  d'évacuation  serait  un  caractère  différentiel  entre  les 
abcès  de  la  trompe,  et  ceux  qui  sont  développés  dans  l'ovaire  ou  le  tissu  cellu- 
laire voisin.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  reproduction  incessante  de  pus  ne  tarde 
pas  à  déterminer  chez  les  malades  une  fièvre  hectique  qui  vient  encore  aggra- 
ver les  phénomènes  d'ordre  local,  tels  que  l'entérite  chronique  ou  la  cystite. 

L'hématosalpinx  peut  aussi  devenir  le  point  de  départ  de  complications 
graves.  Son  évolution  est  souvent  très  rapide.  Elle  aboutit  alors  à  la  rupture 
spontanée  et  celle-ci  provoque  soit  une  hémorrhagie  mortelle,  soit  une  héraa- 
tocèle  rétro-utérine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  salpingo-ovariles  ei^t  extrêmement  sombre, 
si  Ton  tient  compte  de  tous  les  accidents  qu'elles  peuvent  engendrer  et  des  opé- 
rations graves  qu'elles  nécessitent.  Il  est  sérieux,  même  en  l'absence  de  toute 
complication;  car  les  lésions  des  annexes,  outre  (luciles  entraînent  la  stérilité 
quand  elles  sont  bilatérales,  condamnent  les  malades  à  une  existence  de  dou- 
leurs incessantes,  de  troubles  sans  nombre  dont  il  est  impossible  de  prévoir  le 
terme. 

Diagnostic .  —  Pour  qui  veut  analyser  les  symptômes  fonctionnels  que  je 
viens  d'énumérer  et  faire  l'examen  méthodique  des  annexes,  le  diagnostic 
f^aljnnrjo-ovarltc  n'est  pas  en  général  très  difficile  à  poser.  La  simple  constata- 
tion de  douleurs  localisées  dans  la  région  a  même  paru  suffisante  à  quelques 
opérateurs  pour  affirmer  une  lésion  des  annexes,  et  cela  sans  le  contrôle 
d'aucune  exploration.  Je  considère  comme  excessif  de  prendre  le  bistouri  sur 
une  indication  aussi  peu  précise,  et  je  crois  que  bien  des  laparotomies  dans 
lesquelles  on  se  borne  à  déchirer  quelques  adhérences  (??)  pourraient  être 
évitées  si  l'on  soumettait  les  malades  à  un  examen  soigneux  avant  de  leur 
ouvrir  le  ventre.  A  ce  propos,  j'insiste  à  nouveau  sur  la  formelle  nécessité  de 
pratiquer  cet  examen  sous  chloroforme,  dans  tous  les  cas  douteux,  et  même 
quand  le  diagnostic  est  à  ce  point  évident,  qu'on  a  décidé  une  intervention  sans 
prendre  la  peine  de  le  confirmer  sous  l'anesthésie,  je  crois  encore  indispensable 
de  n'y  point  manquer  au  moment  même  de  l'opération.  C'eci  dit,  voici  les 
(pielques  alVections  qui.  malgré  l'exploration  la  mieux  conduite,  peuvent  être 
confondues  avec  les  phlegmasies  des  annexes. 

Une  erreur  assez  fréquente  consiste  à  prendre  une  salpingo-ovarite  pour  un 
pclit  fibrome,  et  rien  de  plus  naturel,  puisque  tumeur  péri-utérine  et  raétror- 
rhagie  sont  deux  termes  communs  à  ces  deux  aflections.  Il  est  cependant 
quelques  partieularilés  qui  permettent  en  général  d'éviter  la  confusion.  Lhis- 
loire  clinique  de  la  maladie,  les  antécédents  puerpéraux  ou  blcnnorrhagiques, 

(•)  O.  Terrillon,  Loc.  cit.,  p.  fiS. 
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les  douleurs  vives,  les  poussées  de  pelvi-périlonilc,  les  troubles  de  la  menslrua- 
lion  consistant  plutôt  en  ménorrhagies  qu'en  métrorrliagies  proprement  dites, 
constitueront  une  forte  présomption  en  laveur  d'une  salpingo-ovarite,  surtout 
si  ces  symptômes  s'observent  chez  une  femme  de  vingt  à  trente  ans.  De  plus, 
en  cas  de  lésion  des  annexes,  la  tumeur  sera  plus  bosselée,  plus  irrégulière, 
plus  douloureuse  surtout.  Enfin,  le  cathétérisme  utérin  montrera  si  la  cavité 
utérine  est  agrandie,  ce  qui  est  la  règle  dans  les  fibromes.  Il  est  bien  entendu 
qu'il  ne  saurait  être  ici  question  que  de  petits  fibromes  développés  dans  le 
li'^'-ament  large  ou  sur  les  côtés  de  l'utérus.  Les  grosses  tumeurs  fibreuses, 
même  quand  elles  sont  kystiques  par  places,  n'ont  aucune  ressemblance  avec 
les  salpingo-ovarites. 

Les  /iijstcs  de  r ovaire,  au  début,  peuvent,  dans  certains  cas,  provoquer  des 
douleurs  et  des  troubles  menstruels  qui  font  croire  à  la  salpingite.  Ce  sont 
surtout  les  kystes  papillaires  doubles  ou  les  kystes  dermoïdes  suppures  ou  non 
qui  prêtent  à  pareille  méprise.  Les  kystes  développés  dans  le  Hyament  large  ne 
seront  guère  soupçonnés  qu'en  l'absence  de  toute  cause  de  tubo-ovarite.  On  les 
reconnaîtra  à  leur  siège  spécial,  à  leur  fluctuation.  Mais  quand  la  suppuration 
ou  la  pclvi-péritonite  viennent  altérer  leur  physionomie  propre,  le  diagnostic 
devient  impossible  à  poser. 

Le  corps  de  Vutérus  réiro/îéchi  en  impose  parfois  pour  une  salpingo-ovarite 
prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Si  l'examen  ne  permet  pas  de  trouver 
les  annexes  sur  les  côtés  de  l'utérus,  l'hystérométrie  empêchera  toute  erreur. 
Ouant  au  diagnostic  d'une  salpingite  avec  une  corne  utérine  supplémentaire,  il 
n'est  le  plus  souvent  possible,  qu'après  l'ouverture  du  ventre  ('). 

La  simple  névralgie  ovarienne,  sans  substratum  anatomique,  peut  simuler  la 
dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire  au  point  de  décider  le  chirurgien  à 
intervenir.  Ce  sont  les  mêmes  phénomènes  douloureux  intenses  à  exaspérations 
menstruelles,   et   souvent  les  mêmes   troubles  nerveux.    Cependant   quelques 
signes,  bien  étudiés  par  Charcot(^),  permettront   le  plus  souvent  de  faire  le 
diagnostic.  L'ovarialgie  s'accompagne  généralement  d'anesthésie  du  même  côte 
et  d'attaques  hystéro-épileptiformes.   La  douleur  est  spéciale  :  la  pression  pro- 
gressive provoque  une  crise  hystérique  d'intensité  variable,  tandis  qu'une  pres- 
sion énergique  fait  avorter  l'attaque.  D'autre  part,  cette  douleur  est  bien  loca- 
lisée dans  l'ovaire;  Charcot  l'a  démontré  en  suivant,  chez  une  femme  enceinte, 
l'ascension  de  la  zone  douloureuse  à  mesure  que  se  développait  l'utérus.  Enfin 
les   signes    ordinaires   de   l'hystérie,    points   hystérogènes,   rétrécissement  du 
champ  visuel,  etc.,  devront  être  recherchés  avec  soin.  Ce  qui  augmente  encore 
les  difficultés,   c'est  que   bien   souvent  la   dégénérescence   scléro-kyslique   de 
l'ovaire  évolue  chez  des  nerveuses  dont  elle  aggrave  encore  l'état.  On  conçoit 
donc  que  certains  auteurs  ("')  aient  voulu  établir  une  relation  de  cause  à  elTet 
entre  l'altération  micro  kystique  de  l'ovaire  et  l'hystérie.  De  là  à  proposer  la 
castration  comme  traitement    de   l'hystéro-épilepsie,   il   n'y  avait   qu'un   pas. 
Malheureusement, les  déceptionsont  été  trop  nombreuses  pour  ne  pas  s'ingénier 
à  bien  rechercher  les  lésions  de  l'ovaire  avant  de  songer  à  la  castration,  et, 
comme  l'a  justement  observé  Bouilly,  savoir  ainsi  reconnaître  la  part  qu'il  faut 


(')  E.  NiTOT,  Bidl.  et  Mém.  de  la  Soc.  obst.  et  gynéruL  de  Paris,  iS91,  n"  0,  p.  '218. 

(*)  Cn.\HCOT,  Leeons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  p.  325. 

H  Tilt.  Obst.  transact.,  1800,  vol.  XV,  p.  1(V2.  —  Hecap.,  Arch.  fiir  Gijn..  188li,  p.  '20. 
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attribuer  aux  lésions  ou  au  nervosisme  dans  la  production  des  douleurs  ne  peut 
être,  au  demeurant,  qu'une  «  a  (Taire  de  tact  et  de  prudence  (')  ». 

Notons  enfin  que  la  grossesse  extra-utérine,  à  son  début,  possède  pour  seuls 
caractères  difTérentiels  :  la  suppression  des  règles,  le  ramollissement  du  col  et 
l'augmentation  de  volume  de  l'utérus.  C'est  en  un  mot  une  salpinçfite  avec  des 
si/mptôines  de  f/ rosse.-ise ,  et  les  erreurs  doivent  être,  par  conséquent,  fréquentes 
à  la  période  de  début.  Le  déplacement  précoce  de  lulérus,  l'apparition  des 
symptômes  douloureux  et  des  troubles  de  défécation  ou  de  miction  dans  le 
cours  du  deuxième  mois,  sont  à  la  vérité  des  signes  dont  l'analyse  peut  être 
instructive;  mais,  comme  l'a  dit  Pinard (^),  la  grossesse  extra-utérine  se  pré- 
sente sous  des  aspects  si  variés  et  si  peu  connus  encore,  qu'en  bien  des  cas,  il 
est  «  sinon  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile  »  de  la  reconnaître.  Plus 
tard,  il  va  de  soi  que  le  diagnostic  s'impose  ou  devient  tout  au  moins  beaucoup 
plus  aisé. 

En  présence  d'une  lésion  inflammatoire  des  annexes,  est-il  possible  d'affirmer 
la  nature  de  la  tumeur?  A  ce  point  de  vue,  l'accord  est  unanime;  on  se  trompe 
fréquemment,  1  fois  sur  4,  dit  Terrier. 

h'ovaire  scléro-hijsliqiie^  outre  les  troubles  fonctionnels  sur  lesquels  je  viens 
d'insister,  se  présente  à  l'exploration  combinée  comme  un  petit  corps  ovoïde, 
généralement  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  de  consistance  dure, 
irrégulière,  très  souvent  adhérent  et  toujours  extrêmement  douloureux.  Les 
salpingites  lojsiiques  seront  reconnues  à  leur  volume.  On  peut  admettre,  avec 
Terrillon,  que  toute  tuméfaction  des  annexes,  dont  le  volume  dépasse  celui 
d'un  œuf,  contient  un  liquide  quelconque,  pus.  sang  ou  sérosité.  L'hémati-- 
salpinx  sera  soupçonné  :  si  la  lésion  est  unilatérale:  si  la  tumeur  s'est  manifestée 
après  un  retard  menstruel:  si  la  malade  a  été  prise  subitement  d'une  métror- 
rhagie;  si  l'utérus  est  augmenté  de  volume  et  le  col  ramolli.  Le  jn/osalpinx  serc\ 
indiscutal)Ie,  si  la  pression  de  la  tumeur  provoque  un  écoulement  de  pus  par 
l'utérus;  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel.  En  règle  générale,  on  sera  conduit 
à  diagnostiquer  la  purulence  par  les  commémoratifs,  l'évolution  fébrile,  les 
poussées  aiguës.  Encore  faut-il  ajouter  que  les  erreurs  n'en  restent  pas  moins 
fréquentes  ;  car,  en  maintes  circonstances,  on  peut  très  bien  trouver  du  pus  et 
même  beaucoup  de  pus  dans  les  annexes,  sans  qu'il  existe  la  moindre  réaction 
générale  révélatrice.  La  ponction  exploratrice  elle-même  n'est  point  ici  le  guide 
infaillible  dont  on  se  plaît  trop  souvent  à  vanter  les  vertus  plus  que  douteuses: 
car,  suivant  une  remarque  de  Terrier ('•),  lorsqu'elle  ramène  du  pus.  rien  ne 
prouve  qu'il  soit  dans  l'ovaire,  la  trompe,  le  péritoine  ou  ailleurs.  Même  indé- 
cision, lorsqu'on  veut  déterminer  la  nature  tuberruh'use  d'un  abcès  lubo-ovarien. 
On  soupçonne,  à  la  vérité,  la  spécificité,  quand  les  malades  sont  des  tubercu- 
leuses avérées,  mais  on  ne  peut  rien  affirmer  sans  l'examen  bactériologique  des 
sécrétions  utérines,  et  surtout  sans  l'étude  anatomo-pathologique  directe  des 
parties  malades,  après  l'opération.  Quant  aux  salpingo-ovarites  porenchgma' 
tenues,  aux  hi/drosalpinx.  il  n'est  guère  possible  d'en  poser  le  diagnostic.  La 
consistance  plus  ligneuse  des  unes,  la  fluctuation  des  autres  sont  des  signes 
trop  infidèles  pour  créer  plus  qu'une  présomption.  C'est  généralement  avec  les 
pyosalpingites  qu'on  les  confondra. 

(')  BoriLLV,  Loc.  cit.,  \^.  i". 

(*)  PiNvuD,  Ann.  de  m/n.,  avril  ISSll.  p.  -JU.  cl  jnillcl   IS'.w.  j..  ). 

(''    Teiuïier.  Diill.  cl  Slcm.  de  la  Soc.  de  cliir..  I8',t|.  |).  •lih. 
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Faut-il  enfin  creuser  son  diagnoslic,  jusqu'à  vouloir  faire  la  part  exacte  des 
lésions  de  la  trompe  et  de  celles  de  V ovaire"!  Je  ne  le  pense  pas,  et,  si  j'en 
excepte  l'ovarite  sclcro-kyslique  ou  les  grosses  trompes  à  disposition  cylin- 
droïde  et  Hexueuse,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible.  Et  d'ailleurs, 
il  ne  faut  point  le  cacher,  les  erreurs  si  fréquentes  sur  le  caractère  anatomo- 
palhologique  des  lésions  n'ont  pas  des  inconvénients  très  graves,  en  ce  sens, 
qu'elles  ne  modifient  nullement  les  indications  opératoires.  Celles-ci  sont,  en 
effet,  dictées  le  plus  souvent  non  point  par  la  nature  des  lésions,  mais  par 
l'intensité  et  la  gravité  des  troubles  locaux  ou  généraux  qu'elles  provoquent (•). 
Un  dernier  point,  très  important  à  connaître  dans  le  diagnostic  général  des 
pcri-mclra-salpingilos,  concerne  les  variations  de  volume,  de  consistance,  et 
même  de  silualion,  que  les  lésions  inflammatoires  péri-utérines  peuvent  offrir, 
sous  l'influence  de  poussées  congestives  périodiques  d'origine  menstruelle. 
Comme  l'a  très  bien  écrit  Stapfer,  ces  variations  sont  telles  qu'à  peu  de  jours, 
parfois  à  peu  d'heures  de  distance,  deux  médecins,  ou  le  même  médecin,  posent 
un  diagnostic  différent  parce  que,  selon  le  moment  du  mois,  l'infiltration 
augmente  ou  diminue  dans  des  proportions  notables.  11  faut  donc  se  méfier 
beaucoup  des  diagnostics  précipités  et  le  protéisme  possible  des  lésions  pel- 
viennes doit  toujours  être  présenta  l'esprit,  lorsqu'il  s'agit  de  se  prononcer  défi- 
nitivement sur  la  nature,  l'étendue  ou  la  gravité  des  tuméfactions' annexielles 
dans  tel  ou  tel  cas  particulier. 

Traitement.  ■ —  Le  traitement  des  affections  inflammatoires  des  annexes  est 
sans  doute  dicté,  dans  une  certaine  mesure,  par  la  nature  des  lésions,  mais  il 
varie  surtout  avec  leur  âge,  et  notamment  avec  les  caractères  ou  la  gravité  des 
troubles  qu'elles  provoquent.  La  salpingite  aiguë,  par  exemple,  est,  on  le  sait, 
rarement  justiciable  d'un. traitement  chirurgical.  Le  repos  au  lit,  la  cessation 
de  tous  rapports  sexuels,  les  révulsifs  sur  la  paroi  abdominale,  les  injections 
vaginales  chaudes  (iO  à  50  degrés),  l'application  de  sangsues  sur  le  col,  consti- 
tuent les  éléments  d'un  traitement  en  général  suffisant.  Les  sédatifs  ordinaires, 
bromure  de  potassium,  morphine,  chloral,  sont  indiqués  pour  combattre  la  dou- 
leur. Cependant,  quand  l'allure  foudroyante  de  certains  cas  fait  craindre  une 
péritonite  généralisée,  il  ne  faut  point  hésiter  à  ouvrir  le  ventre,  à  laver  le  péri- 
toine et  à  enlever  les  annexes  malades.  Recherchons  donc,  sans  plus  insister 
sur  les  exemples  particuliers,  quelles  sont  les  diverses  ressources  dont  nous 
disposons  pour  guérir  les  ovaro-salpingites  et  comment  il  faut  en  user. 

(')  Ouehmes  publications  récentes  insistenl  sur  la  valeur  que  pourrait  avoir  réleclricilé 
dans  le  (liagno.slic  des  lésions  des  annexes.  Ne  possédant  aucune  expérience  personnelle  à 
«■et  égard,  je  crois  utile  de  reproduire  ici  les  conclusions  d'une  note  manuscrite  (lue  je  dois 
à  robligcance  de  M.  Apostoli  : 

a.  Courant  famdiqvc.  —  Étant  donnée  une  douleur  ovarienne  d'origine  douteuse  et  mécon- 
nue, il  faut  d'abord  laradiser  l'utérus.  Ou  la  douleur  disparaît  nionienlanément.  ou  elle  n'est 
nullement  inlluencée  :  dans  le  premier  cas,  elle  est  d'origine  hystéri(iue:  dans  le  second, 
elle  lient  à  une  affection  méconnue  des  annexes  qui  réclamera  un  examen  complémentaire 
et  pcut-èlrc  une  intervention  spéciale. 

b.  Courant  galvanique.  —  Toute  tolérance  galvanique  intra-utérine  à  des  doses  moyennes 
de  100  à  150  milliampéres  exclul  toute  inflammation  vive  du  côté  des  annexes.  Toule  into- 
lérance galvanifiue  intra-utérine  à  des  doses  inférieures  à  50  milliampères  ne  peut  tenir 
(pi';i  <leux  causes  :  l'bystérie  on  une  inflammation  jjIus  ou  moins  aiguë  de  la  périphérie 
utérine  et  en  particulier  des  annexes.  Il  est  facile  ilc  faire  leur  diagnoslic  dilTércnliel  et  de 
déterminer  les  consé(iuences  cliniipies  et  «qiéraloires  (jui  en  découlent. 
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Le  traitement  des  salpingites  doit  être  divisé  en  traitement  indirect  et  traife- 
raenl  direct. 

A.  Traitement  indirect.  —  Le  traitement  indirect  comprend  à  la  fois  len- 
semble  des  moyens  médicaux  capables  de  combattre  l'élément  douleur,  d'en- 
rayer la  marche  du  mal  ou  de  relever  l'état  général,  et  toute  la  série  des 
manœuvres  locales  plus  directes,  constituant  la  thérapeutique  utérine  propre- 
ment dite.  Parmi  les  premiers,  figurent  surtout  lemploi  rationnel  des  médica- 
ments sédatifs  ou  reconstituants ^  le  repos  local  et  f/énéral,  les  grands  bains,  les 
révulsifs  locaux  (pointes  de  feu,  etc.),  les  injections  vaginales  chaudes  (45  à 
r»0  degrés)  et  prolongées,  les  grandes  irrigations  rectales  à  48  degrés.  Sans  avoir 
la  puissance  souveraine  que  leur  accordaient  les  gynécologistes  d'autrefois,  ces 
divers  moyens  n'ont  pas  moins  une  valeur  indiscutable,  etleur  emploi  judicieux 
ne  doit  jamais  ôtre  négligé.  Ils  ne  peuvent  guérir  que  les  cas  infiniment  légers, 
mais  ils  sont  dans  tous  les  autres  cas  des  adjuvants  très  précieux,  dette 
réilcxion  s'applique  surtout  aux  révulsifs,  lo'-o  dolenti,  au  repos  et  aux  injections 
chaudes,  qui  ont  le  double  résultat  d'entraîner  les  sécrétions  uléro-vaginale  et 
de  décongestionner  les  organes  du  petit  bassin.  En  tout  cas,  ces  trois  princi- 
paux facteurs  de  la  thérapeutique  médicale  possèdent  à  eux  seuls  une  inlluenc*^ 
certainement  plus  positive  que  daulres  moyens  cependant  très  prônés,  tels  que 
les  pansements  vaginaux  ou  les  cures  thermales. 

A  cet  égard,  je  partage  absolument  l'avis  de  Bouilly.  «  Les  tamponnements 
vaginaux,  dit-il,  pratiqués  soit  à  la  gaze  iodoforraée,  soit  avec  diverses  sub- 
slances  dites  résolutives,  pommade  mercurielle,  iclithyol,  etc.,  destinées  à 
produire  la  résolution  des  exsudats  péri-utérins,  ne  m'ont  pas  semlilé  donner 
de  meilleurs  résultats  que  le  repos  et  les  injections  chaudes.  Le  traitement  par 
les  cures  thermales  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  certains  éléments 
de  l'aU'ection;  il  i)eut  modifier  avantageusement  la  conslitulion  générale, 
soulager  des  phénomènes  douloureux,  améliorer  des  accidents  dyspeptiques  ou 
neurasthéniques;  il  ne  ma  pas  semblé  avoir  sur  la  lésion  elle-même  une 
action  bien  évidente  (')  ».  J'ajouterai  même  qu'en  voulant  trop  demander  aux 
cures  thermales  au  point  de  vue  des  lésions  locales,  on  s'expose  en  plus 
d'une  circonstance  à  dépasser  le  but  et  à  provoquer  des  accidents  parfois 
1res  sérieux. 

A  côté  des  réserves  que  je  viens  d'exprimer,  je  liens  à  mettre  en  lumière  la 
puissance  curative  bien  autrement  grande  de  la  thérapeutiijuc  ïitcrine  propre- 
ment dite.  Comme  je  lai  dit  ailleurs,  je  crois  qu'on  ne  saurait  trop  insister 
sur  rinlluence  salutaire  dune  thérapeutique  utérine  bien  dirigée,  c'est-à-dire 
«  conduite  avec  rigueur  et  ténacité  à  partir  du  premier  moment  où  des  signes 
d'infection  apparaissent  dans  l'appareil  génital  ».  Doléris  l'a  spécifié  très 
justement,  et  je  pense  avec  lui  que  Wuilisepsie  vaginale,  le  curettage,  la  dilata- 
tion large  et  le  drainage  de  rutcrus  sont  des  armes  foutes  puissantes.  Il  n'est 
pas  douteux  qu'en  sachant  bien  les  manier,  on  pourrait  diminuer  de  beaucoup 
le  nombre  des  cas  justiciables  des  grandes  ojiéralions.  C'est  qu'en  elTet  toutes 
nos  connaissances  sur  la  pathogénie  démontrent,  comme  le  dit  Le  Dentu(-), 
»  que  la  thérapeutique  des  alVoctions  des  annexes  est  étroitement  solidaire  de 
celle  des  alTections  de  l'utérus,  comme  ces  alVeclions  elles-mêmes  sont  soli- 
daires de  celles  de  l'utérus  »,  et,  dans  ces  conditions,  on  comprend  très  bien 

(•)  (i.  IJoriLLY,  I.oc.  cil.,  p.  i",'). 

{*)  Le  Dentu,  Gazette  i/t-s  Itôpitaux,  27  lévrier  18'J2,  n»  2ô.  p.  225. 
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comment  ceiiaines  formes  de  phlegmasies  tubo-ovariennes,  telles  que  les 
salpingites  catarrhales,  les  salpingites  purulentes  au  début,  les  hydrosalpinx 
peuvent  s'améliorer  et  même  guérir  complètement  par  le  simple  traitement  dos 
lésions  utérines  concomitantes. 

Le  but  essentiel  de  la  thérapeutique  utérine  élanl  la  guérison  de  Tendomé- 
trite  infectieuse,  point  de  départ  des  lésions,  l'importance  primordiale  de  la 
dilatation  se  conçoit  aisément.  Elle  seule  permet,  à  la  fois,  d'agir  directement 
sur  la  muqueuse  malade  et  d'assurer  le  drainage  de  la  cavité  utérine.  Il  est 
donc  bien  entendu  qu'il  faut  la  considérer  comme  la  base  du  traitement.  Quant 
au  curettage,  il  est  presque  toujours  le  complément  indispensable  de  la  dila- 
talion,  mais  il  ne  doit  jamais  la  précéder  ni  la  remplacer.  La  môme  réflexion 
s'applique  évidemment  aux  cautérisations  modificatrices  ou  autres  préconisées 
en  pareil  cas  (teinture  d'iode,  glycérine  créosotée,  etc.). 

Le  curettage,  prudemment  fait  et  sans  abaissement  de  l'utérus  ('),  agit,  on 
quelque  sorte,  par  une  propagation  de  guérison  ;  la  salpingite  rétrocède  parce 
que  la  mélrite,  foyer  primitif  de  l'infection,  a  disparu.  Quant  à  la  dilatation^ 
son  rôle  serait  tout  différent;  elle  aurait  une  véritable  action  mécanique  sur 
Yostium  nterinum  dont  elle  rétablirait  la  lumière  oblitérée,  de  façon  à  permettre 
l'évacuation  des  collections  tubaires  dans  l'utérus.  Certes,  je  ne  nie  pas  que, 
dans  certains  cas,  les  choses  ne  puissent  se  passer  ainsi  pour  les  'hydrosalpin- 
gites en  particulier.  Mais  c'est,  à  mon  sens,  un  leurre  que  de  compter  sur 
l'évacuation  d'un  pyosalpinx  ancien  par  une  simple  dilatation;  l'anatomic 
pathologique  nous  démontre,  en  effet,  que  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allu- 
sion, le  segment  interne  de  la  trompe  est  oblitéré  bien  en  dehors  des  parois 
utérines.  Aussi,  la  dilatation  me  paraît  agir  surtout  parce  qu'elle  permet,  en 
môme  temps  qu'un  bon  drainage,  une  antisepsie  sérieuse  de  la  cavité  utérine. 
Ce  moyen  n'est  pas  d'ailleurs  sans  danger;  on  connaît  les  accidents  aigus  que 
peut  produire  le  curettage,  même  le  plus  aseptique,  quand  il  existe  des  lésions 
suppurées  des  annexes,  en  particulier  la  rupture  des  trompes  distendues  (-). 
Aussi  je  ne  saurais  souscrire  aux  préceptes  de  Walton  (^)  et  de  Poullet  (de 
Lyon)  (*),  qui  préconisent  le  curettage  et  la  dilatation  dans  tous  les  cas  d'exsu- 
dats  périmétriques. 

Pour  me  résumer,  je  crois  à  l'efficacité  de  la  dilatation  et  du  curettage  dans 
les  salpingites  catarrhales;  j'estime  qu'on  ne  doit  point  recourir  à  une  théra- 
peutique plus  radicale  avant  d'avoir  épuisé  les  ressources  de  ces  deux  modes 
de  traitement,  dans  l'hydrosalpinx  et  môme  dans  le  pyosalpinx  récent,  à  la 
condition  que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  considérable,  lorsque  le  péril  n'est 
pas  imminent,  et  surtout  lorsqu'il  reste  un  doute  sur  la  nature  du  contenu  de 
la  poche,  ce  qui  n'est  point  rare.  Mais  c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire,  et  je 
pense  qu'il  y  aurait  péril  à  généraliser  davantage.  Bref,  les  indications  de  la 
méthode  de  Walton  sonl,  à  mon  sens,  exceptionnelles  dans  le  traitement  des 
suppurations  pelviennes;  et,  pour  peu  que  les  désordres  péri-utérins  aient 
quelque  importance,  il  est  souvent  plus  prudent  de  faire  d'emblée  de  la  chi- 
rurgie directe,  que  de  risquer  un  curettage  préalable. 

Du  cathélérisme  des  trompes,  je  ne  dirai  qu'un  mot   :   impraticable  à  l'état 

(')  J.  CiitiRON,  Des  salpingo-ovariies.  Revue  méd.-chir.  des  maladies  des  femmes,  1889,  p.  iùO. 

(-)  Le  Teinturier,  Thèse  de  Paris,  I87'2. 

(')  Walton,  Dnxbiarjc  de  ta  cavité  utérine  en  cas  d'abcès  pelvien.  Garni,  1888. 

(*)  Poullet  (de  Lyon),  Lyon  médical,  février  el  mars  1888. 


SALPIXGO-OVARITES.  285 

normal,  quand  Voslium  uterinum  est  sain,  il  lest  a  fortiori  quand  cet  orifice 
est  oblitéré.  Fût-il  même  possible,  qu"il  ne  donnerait  pas,  par  un  cathéter  gros 
comme  une  soie  de  sanglier  (ce  que  la  trompe  normale  laisse  passer),  une 
évacuation  suffisante  d'une  colleclion  tubaire.  Vélectridté  a  été  préconisée 
dans  ces  dernières  années  comme  traitement  des  salpingites  (').  La  o-alvano- 
caustique  intra-utérine  nest  qu'un  mode  de  curellage  ;  elle  n'agit  pas  autre- 
ment, mais  avec  moins  de  sûreté  et  de  simplicité. 

Parmi  les  modes  du  traitement  ne  relevant  pas  des  opérations  proprement 
dites,  il  me  reste  à  parler  du  raa^mfje  {-)  ou  mieux  de  la  /iiuésitht'rajjie  (/yncco- 
lof/kjue  (système  de  Brandt).  Cette  méthode  thérapeutique,  que  nous  commen- 
çons à  bien  connaître  est  trop  complexe  pour  que  j'en  puisse  donner  ici  l'aperçu, 
même  abrégé.  .Mais  je  tiens  beaucoup  à  souligner  sa  haute  valeur  thérapeu- 
tique, et,  pour  ma  part,  je  ne  compte  plus  les  femmes  qu'elle  m'a  permis  de 
guérir,  ou  de  faire  guérir  sans  le  secours  du  bistouri.  Il  est  toutefois  capital  de 
ne  jamais  oublier  que  cette  méthode  est  très  dangereuse  quand  elle  est  appliquée 
mal  à  propos  et  que  la  détermination  précise  de  ses  indications  réclame,  par 
conséiiuent,  autant  de  tact  que  de  prudence.  Ne. pouvant  étudier  ici  cette  ques- 
tion dans  ses  détails,  je  rappellerai  seulement  que  la  kinésithérapie  est  formel- 
lement contre-indiquée,  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'accidents 
péritonéaux,  aigus  ou  subaigus,  d'une  annexite  suppurée  ou  dune  colleclion 
liquide  enkystée  quelcon(iue.  Par  contre,  dans  les  états  chroniques,  notamment 
dans  le  traitement  des  exsudais  péri-salpingiens,  le  massage  bien  fait  n'offre 
plus  aucun  danger  et  donne  souvent  des  résultats  merveilleux. 

B.  Traitement  direct.  —  Le  traitement  direct  consiste  à  extirper  simplement 
les  organes  malades  par  voie  abdominale  ou  par  voie  vaginale  ou  à  com- 
pléter l'extirpation  des  annexes  malades  par  l'ablation  de  l'utérus  castration 
uléro-annexielle,  vaQinalc  ou  uhdominale).  Nous  verrons  aussi  qu'il  peut,  à 
l'occasion,  se  résumer  à  l'incision  pure  et  simple  des  collections  ovaro-sal- 
pingiennes  ou  péri-annexielles.  Mais,  avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  de 
bien  s'entendre  sur  la  réalité  des  indications  qui  peuvent  commander  l'inter- 
vention chirurgicale  proprement  dite.  C'est  qu'en  elïet,  si  l'on  en  croyait 
quelques  rares  chirurgiens  qui,  même  aujourd'hui,  médisent  volontiers  des 
progrès  de  la  gynécologie  opératoire,  sans  doute  parce  quils  ne  la  connaissent 
pas,  on  pourrait  supposer  que  notre  génération  actuelle  va  souvent  beaucoup 
trop  loin.  Certes,  les  abus,  d'où  qu'ils  viennent,  doivent  être  poursuivis  avec 
la  dernière  sévérité.  Mais,  s'il  est  vrai  qu'il  nous  faille  parfois  déplorer  ce 
que  le  manque  d'expérience,  le  défaut  de  jugement,  ou  la  trop  grande  élasti- 
cité de  conscience  peuvent  faire  des  meilleures  opérations,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'on  possède  le  droit  d'étendre  sa  réprobation  aux  méthodes  chirurgicales 
elles-mêmes.  Tant  s'en  faut,  et,  dans  le  cas  particulier,  crier  trop  haut  que 
laparolomistes  ou  hystérectomistes  dépassent  le  but  ou  laisser  entendre 
«  qu'autrefois  les  femmes  guérissaient  très  bien  sans  opération  »,  c'est  tout 
simplement  méconnaître  une   des  plus   grandes   conquêtes   chirurgicales   de 

(»)  ArosTOLi,  Bull,  de  tlicrap.,  30  sept.  i88S.  et  L'nion  viédicale,  1889.  p.  ÔÔO.  T.ÔS  et  ".58. 

(-)  Seiffaht,-,  Z)ie  Massaoe  in  der  Gyntik.  iSliitIgarl.  1888.  —  Alf.  Resch,  Thure  Brandis 
ln'ilgynutaslische  Behandlung  iveibliclier  L'nterlcibslcrunlxfieitcn.  1888.  —  Procjiowmck,  Le  mas- 
saye  en  gynécologie,  Irail.  Nilol  cl  KcUcr.  P.iri?,  18'J'2.  —  Staimer.  Traité  de  kinésithérapie 
gynécologitjue.  Paris,  18U7. 
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notre  époque,  cl  donner  créilil  ù  une  opinion  parraitemcnl  inexacte.  Ce  qu'il 
faut  proclamer,  c'est  que,  dans  le  traitement  des  inllammalions  péri-utérines, 
les  inlerveniions  graves  comme  la  laparoloniie  ou  l'IojsLéreclomie  doivent  être 
toujours  scrupuleusement  réservées  aux  femmes  chez  lesquelles  il  est  manifes- 
tement impossible  de  se  contenter  d'une  chirui'gie  plus  conservatrice,  soit 
qu'on  ait  la  conscience  d'en  avoir  épuisé  les  ressources,  soit  que  l'urgence  du 
cas  particulier  défende  toute  temporisation.  Mais  encore  une  fois,  il  serait 
contraire  à  la  raison  de  méconnaître  le  sens  de  ce  précepte  au  point  de  faire  le 
moindre  retour  vers  l'expectation  systématique  ou  résignée,  mais  déplorable  de 
nos  anciens  maîtres. 

Comme  le  dit  Bouilly  ('),  «  l'ablation  des  annexes  peut  cire  indiquée  dans  les 
salpingites  catarrhales  et  interstitielles  de  date  ancienne,  dans  les  ovariles 
kystiques  avec  péri-ovarite,  dans  l'iiydrosalpinx.  l'hématosalpinx  et  toutes  les 
formes  de  pyosalpinx  ».  Je  répète  enfin  que,  dans  ces  divers  cas,  nous  ne 
devons  pas  tant  nous  guider  sur  l'étiquette  anatomo-pathologique  probable  des 
lésions,  que  sur  l'Age,  l'incurabililé,  linlensité  ou  la  gravité  des  symptômes 
locaux  ou  généraux  qu'elles  provoquent.  D'une  manière  générale,  on  pourrait 
dire  que  les  patientes  réclamant  notre  inlervonlion  se  divisent  ici  en  deux 
catégories  :  les  unes  sont  des  malades,  les  aulres  sont  des  infirmes.  Les  pre- 
mières se  recrutent  surtout  parmi  les  femmes  atteintes  de  lésions, péri-uléiines 
suppurées.  Elles  sont  aux  prises  avec  répuisement  par  suppuration  pelvienne 
chronique,  fistuleusc  ou  non  fistuleuse,  avec  les  dangers  créés  par  la  rupture 
ou  tout  autre  complication  d'une  collection  purulente  préexistante,  ou  bien 
encore  avec  les  périls  inséparables  de  toute  poussée  aiguë  qu'elle  soit  ou  non 
greffée  sur  des  lésions  anciennes.  Les  autres,  généralement  atteintes  de  lésions 
non  suppurées,  ne  sont  point,  à  la  vérité,  menacées  dans  leur  vie;  mais  les  souf 
frances  qu'elles  endurent  sont  telles  (jue  leur  activité  est  à  jamais  compromise 
et  que  leur  état  général  subit  souvent  les  atteintes  les  plus  graves.  Dans  toutes 
CCS  conditions,  l'intcrvenlion  s'impose.  Quant  à  déterminer  Ihcure  précise  à 
laquelle  il  convient  de  prendre  le  bistouri,  la  chose  est  difficile  et  cette  ques- 
tion restera  toujours  alfaire  de  tact  et  d'expérience.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la 
situation  sociale  de  la  malade  qui  ne  possède  ici  sa  valeur  et  l'opération  trouve 
certainement  «  une  indication  plus  hâtive  chez  les  femmes  du  peuple  obligées 
de  travailler  pour  vivre,  ne  pouvant  subir  les  longues  périodes  de  repos  indis- 
pensables au  traitement,  ni  prendre  les  précautions  et  les  soins  auxquels  les 
condamne  leur  airection(^)  ».  Je  me  contenterai  donc  de  rappeler  une  fois 
encore  le  précepte  formel  de  ne  jamais  songer  à  l'ablation  des  annexes,  sans 
être  certain  qu'il  est  manifestement  impossible  de  se  contenter  d'une  chirurgie 
plus  conservatrice.  C'est  bien  la  seule  règle  générale  à  poser,  en  ajoutant 
que  d'habitude  l'opération  doit  être  faite  de  préférence  en  dehors  des  pous- 
sées aiguës.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  règle  que  si  les  symptômes  démontrent 
«  la  formation  d'un  abcès  et  la  menace  de  son  ouverture  spontanée,  ou  si 
une  collection  déjà  faite  entraîne  des  accidents  aigus  d'infection  générale  » 
(Bouilly). 

Ceci  bien  conq)ris,  je  puis  passer  en  revue  les  diverses  opérations  préconi- 
sées. Nous  en  discuterons  ensuite  la  valeur  et  les  indications  particulières. 

(')  G.  Bouilly,  Loc.  cil.,  [t.  ilb. 
(*)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  475. 
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A.  Intehvkntio.ns  i-\n  LAi\\i(oio.Mii:.  —  1°  Ablation  simple  des  annexes  par 
Inpiirolonne.  —  Ilcgar  Cj  paraît  rire  le  premier  cliirurgien  qui  ait  fait  de 
propos  délibéré  lahlalion  des  trompas  par  laparotomie.  Mais  Lawson  Tait  (-) 
a  tellement  vulgarisé  cette  opéraliou  «piil  est  d'usage  de  la  désigner  sous  le 
nom  (\'opcrali(j)i  de  Tait.  Elle  est  aujourdliui  du  dfjmaine  chirurgical  courant 
et  je  me  contenterai  de  signaler  ici  les  quelques  particularités  de  la  lajjaro- 
tomie  appliquée  aux  phlegmasies  des  annexes. 

L'incision  l'aile  sur  la  ligne  médiane  doit  mesurer  de  (3  à  7  cenlimèlros,  de 
r|uoi  permcllrc  linlroduclion  de  deux  à  trois  doigts.  L'opérateur,  s'orienlanl 
sur  le  fond  de  l'utérus,  va  à  la  recherche  des  annexes  dont  il  libère  les  adhé- 
rences. Lorsqu'il  s'agit  de  pyosalpinx  volumineux,  il  peut  élre  avantageux 
de  vider  la  poche  avant  de  la  décortiquer,  si  l'on  juge  les  parois  trop  faibles 
pour  résister  aux  manœuvres  d'énucléalion.  Cependant,  en  règle  générale,  il 
est  i)référablc  de  ne  la  point  évacuer;  on  se  guide  ahjrs  sur  les  contours  <le  la 
tumeur  pour  la  séparer  des  organes  voisins,  tandis  (jue  lors<ju"elle  est  vide  et 
Hasque,  il  est  assez  difficile  de  la  distinguei-  du  rectum  ou  de  l'S  iliaque  aux- 
(|uels  elle  adhère  fréquemment.  Nombre  de  chirurgiens  se  contentent  de  lier 
le  pédicule  par  deux  points  en  chaîne  ou  par  le  nœud  de  Tait,  le  louchent 
avec  le  thermocautère  et  l'abandonnent  dans  le  ventre.  Cette  façon  de  faire 
simple  et  exp(Niiliv(^  a  l'inconvénient  de  laisser  la  surface  de  section  d'un 
pédicule  parfois  volumineux  en  contact  avec  l'inteslin.  Pour  y  remétlier,  la 
plupart  des  chirurgiens  américains  ont  supprimé  la  ligature  en  masse.  En 
France,  Delbet  (").  imitant  leur  exemple,  a  proposé  la  modification  suivante  : 
sans  ligatures  préalables  on  sectionne  le  ligament  large  au  niveau  de  son  bord 
supérieur,  au-dessous  des  annexes:  au  niveau  de  l'utérus,  la  section  se  relève 
et  porte  plutôt  sur  la  corne  utérine  que  sur  la  trompe  elle-même.  Les  vaisseaux 
sont  pinces  et  liés  isolément  les  uns  après  les  autres.  L'orifice  interne  de  la 
lr()nn)c  est  cautérisé.  La  plaie  longitudinale  qui  va  du  bord  du  détroit  supé- 
rieur à  la  corne  utérine  est  fermée  par  un  surjet  dont  chaque  jioint  est  passé 
à  la  manière  de  Lembert  pour  obtenir  un  bon  affrontement  séro-séreux.  De  la 
sorte,  il  ne  reste  aucune  surface  cruentée,  toutes  les  ligatures  et  la  corne 
utérine  elle-même  sont  enfouies  sous  le  péritoine. 

Pour  ma  part,  j'ai  recours  à  un  procédé  beaucoup  plus  simple  qui  ma  été 
enseigné  par  les  chirurgiens  américains.  Je  lie  le  pédicule  en  masse  par  deux 
points  en  chaîne  et  je  conserve  les  deux  chefs  d'un  des  fils.  Passant  alors  une 
aiguille  mousse  d'avant  en  arrière  à  travers  le  ligament  large,  à  deux  centi- 
mètres environ  au-dessous  du  pédicule,  je  ramène  un  des  chefs.  Le  second 
chef  est  rameni'  de  la  même  façon  à  1  centimètre  en  dehors  du  premier.  Il 
suffit  alors  de  serrer  et  de  nouer  ces  deux  fils  pour  que  la  surface  de  section 
du  pédicule,  retournée  de  haut  en  bas  et  d  anièro  en  avant,  vienne  s'accoler  à 
la  face  postérieure  du  ligament  large. 

Le  lavage  du  pcritoinc  peut  être  indiijut''  (piand  on  ne  |)eut  éviter  l'elVusion 
du  pus,  et  surtout  (juand  on  redoute  une  virulence  particulière  du  liquide 
épanché.  Mais,  pour  ma  part,  j'estime  t|ue.  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
on  doit  se  contenter  île  la  simple  toilette  avec  des  éponges  ou  des  compresses 

(')  IIkc.xr.  (Vti/c.  /Vn-(f\v/i..  1S7S.  n    2. 
(S)  L.  T.\iT,  lirilUh  mai.  Journal.  Il  mni  1877. 

(^)  P.  Dklijkt.  Di'  r<ililiitioit  abdominale  de.-^  annexes  sans  Uyature  préalable.  Comptes  rendus 
du  Congres  /'muriiis  dr  chirunjie,  18%,  p.  \H'>. 

[P    SECOND  ] 


288  INFLAMMATIONS  l'I- RI-UTLRINES. 

slérilisées.  On  sait,  en  effet,  que  les  grands  lavages  du  péritoine  ne  sont 
pas  sans  danger  (').  L'eau  chaude  stérilisée  f)  ou  additionnée  de  0  pour  lUOO 
de  chlorure  de  sodium (^)  me  semble  être  le  liquide  de  choix;  au  contraire, 
les  solutions  mémo  faibles  de  biiodure  de  inorcure  (au  l/!20000)(')  ou  de  sublimé 
(à  1/5000)  (•')  ne  sont  pas  inoffensives  et  entraînent  des  manipulations  vraiment 
trop  compliquées  (lavages  préalable  et  consécutif  à  l'eau  salée)  pour  être 
neutralisées. 

Le  drainage  du  péritoine,  toujours  indispensable  quand  on  a  fait  le  lavage, 
reste  encore  une  précaution  particulièrement  tutélaire  dans  tous  les  cas  où  la 
simple  toilette  ne  semble  pas  suffisante  pour  déterger  complètement  le  petit 
bassin.  Un  suinlemenl  aanguin  persistant  est  une  autre  indication  du  drainage 
sur  laquelle  nombre  de  chirurgiens  insistent  avec  raison.  C'est  surtout  après 
l'ablation  des  trompes  fortement  adhérentes  qu'on  observe  ce  suintement 
en  telle  abondance  qu'on  ne  doive  plus  compter  sur  l'action  résorbante  du 
péritoine.  Dans  ce  cas,  comme  après  épanchement  de  liquide  septique,  un  tube 
en  verre  ou  en  caoutchouc  ou  une  simple  mèche  de  gaze  iodoformée  suffisent  à 
drainer  la  séreuse.  11  en  est  autrement  s'il  faut  enrayer  ou  prévenir  une  hémor- 
rhagie  sérieuse,  ou  aseptiser  des  débris  d'adhérences  infectés;  il  faut  alors 
recourir  au  tamponnement  du  péritoine  avec  la  gaze  iodoformée  à  la  manière  de 
Mikulicz  C').  Ajoutons  qu'il  peut  être  utile  de  compléter  le  drainage  abdominal 
par  le  drainage  vaginal.  La  durée  du  drainage  est  entièrement  subordonnée 
à  l'abondance  de  l'écoulement.  En  général,  quarante-huit  heures  suffisent; 
mais,  dans  bien  des  cas,  il  faut  en  prolonger  la  durée  et  ne  retirer  le  drain  que 
d'une  façon  progressive. 

Après  ablation  simple  des  annexes  sans  drainage,  le  ventre  est  complètement 
refermé.  On  tend  à  substituer  aujourd'hui  à  la  suture  en  masse,  par  points 
séparés,  la  suture  à  étages  (")  plus  ou  moins  modifiée  sous  le  prétexte  qu'elle 
donne  des  garanties  plus  sérieuses  au  point  de  vue  des  hernies  ultérieures. 
Pour  ma  part,  après  avoir  essayé,  pendant  un  an,  la  suture  à  étages,  j'en  suis 
revenu  à  la  suture  à  un  seul  plan,  au  fil  d'argent.  Je  la  trouve  plus  simple, 
plus  rapide,  et  tout  aussi  sohde  quand  elle  est  bien  faite. 

Dans  les  cas  où  le  petit  volume  des  lésions  annexielles  donne  l'assurance  qu'une 
petite  incision  sera  suffisante,  j'ai  coutume  de  procéder  delà  manière  suivante: 

Je  fais  une  incision  cutanée  transversale  de  quatre  à  cinq  travers  de 
doigt,  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  d'implantation  des  poils  supérieurs  de  la 
région  pubienne.  En  réclinant,  par  en  haut,  la  lèvre  supérieure  de  cette  incision 
cutanée,  on  a  tout  l'espace  voulu  pour  faire  à  la  paroi  musculo-aponévrotique 
une  incision  verticale  que  l'on  suture,  après  ablation  des  annexes,  par  un  surjet 
au  catgut.  Ce  surjet  se  cache  donc,  en  fin  de  compte,  sous  une  peau  intacte,  la 
ligne  cicatricielle  transversale  cutanée  se  perd  dans  les  poils,  et  la  suppression 
de  toute  trace  apparente  de  l'opération  se  trouve  ainsi  réalisée. 

(')  PoLAiLLON,  Sar  un  danger  du  lavage  du  péritoine.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  IS  août  188S, 
p.  5t*7. 

{-)  L.  Tait,  British  med.  Journal,  1800,  p.  021. 

(^)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  5°  édit.,  p.  35. 

{'')  P.  DELiiET,  Loc.  cit.,  p.  575. 

(*)  G.  Wylik,  Amer.  Journal  of  obst.,  1887,  p.  54. 

(*')  MiKULicz.  Ueber  die  Ausschaltiing  todter  Raume  ans  der  Peritûnealhôhle.  Verliandl.  dcr 
deutsch,  Geselheh.  fur  Chir.  Berlin,  1880,  p.  187. 

Ç)  S.  Pozzi,  Noie  sur  la  suture  perdue.  Comptes  rendus  du  Congrès  franc,  de  chir.,  1888,  p.  51Ô. 
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Je  n'ai  considéra,  dans  loule  celle  dcscriplion.  que  If^s  cas  simples  ou 
moyens,  ceux  qui  répondent  aux  salpingo-ovarites  énucléables,  quel  que  soil 
leur  degré  d'adhérences.  Le  cliirurgicn  opère  au  Iravers  d'une  boutonnière 
abdominale  petite,  du  bout  des  doigts,  sans  rherchev  à.  y  voir.  Mais  il  est  des 
cas  où  les  adhérences  épi[)loïques  et  intestinales  sont  tellement  fortes,  les 
poches  suppurées  tellement  confondues  avec  les  parties  voisines,  qu'il  est 
nécessaire  d  avancer  sous  le  contrôle  de  la  vue.  L'agrandissement  de  l'incision 
ne  suffisant  pas  toujours,  on  a  conseillé  deux  manœuvres  spéciales,  la  position 
ilt'clive  et  Vrvi>iri''ra(i<jn.  Préconisée  par  Trendelenburg  ('),  la  position  déclive  a 
le  grand  avantage  de  débarrasser  le  champ  opératoire  des  anses  intestinales  qui 
letondaent,  entraînées  par  la  pesanteur,  vers  le  diaphragme.  Sans  doute,  il  est  à 
craindre  qu'en  vertu  du  môme  principe  le  pus  ne  suive  le  même  chemin.  Mais  il 
(  si  facile  de  conjurer  ce  danger,  en  j)rolégeant  avec  soin,  en  matelassant  pour 
ainsi  dire  les  anses  intestinales  avec  des  compresses  stérilisées  qui  s'imbibent  au 
passage  des  liquides  septiques  et  en  arrêtent  l'elfusion.  Quant  à  Véi'tsrérotion 
ou  exlraclion  lemporairedu  paquet  intestinal  horsdu  ventre,  c'est  une  manœuvre 
véritablement  gra\e.  Elle  a  jni  donner  quehjues  rares  succès  (*),  mais  elle  ne 
doit  |)as  moins  être  proscrite,  d'autant  (pie  la  position  déclive  en  restreint  singu- 
lièrement les  exceptionnelles  indications. 

"2"  lncisi(nt  simple  et  drainnije  des  poches  suppurées  aunexielles.  —  Dans  cer- 
taines sn|)puiati()ns  pelviennes,  particulièrement  graves,  l'ablation  des  j)Oclies 
suppun'cs  peut  être  imi)ossible  ou  incomplète.  Les  coIle<tions  sont  simi»lement 
ouvertes  et  drainées.  Je  ne  puis  insister  ici  sur  tous  les  artifices  opératoires 
qui  réalisent  cette  doubleindication.  Le  drainage  sus-pubien  avec  ou  sans  suture 
de  la  poche  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  ("),  les  combinaisons  variables  du 
drainage  sus-pubien  et  du  drainage  vaginal  sont  les  moyens  les  meilleurs  et  les 
plus  souvent  employés.  On  peut  aussi,  d'après  Martin,  obtenir  des  succès  en 
drainant  seulement  par  le  vagin  les  poches  purulentes  suturées  du  côté  du  péri- 
toine. Le  ventre  est  alors  complètement  fermé  sans  drainage.  Quant  à  l'ouver- 
ture en  deux  temps  proposée  par  Hegar  (')  en  cas  de  collection  unicpie,  c'est  à 
mon  avis  un  procédé  très  défectueux  auquel  on  doit  toujours  préférer  l'incision 
par  voie  inguino-sous-péritonéale.  à  latpielle  Pozzi  ("•)  donne  le  nom  de  laparo- 
toiitie  sous-péritonéale. 

r>"  Opérations  conservatrices.  —  Par  les  détails  (pii  précèdent,  on  voit  qu'une 
f(»is  le  ventre  ouvert  la  conduite  varie  Iieauroup  suivant  les  cas  particuliers,  cl 
cependant  je  n'ai  encore  envisagé  (pie  h's  types  les  |)lus  graves.  Le  chiruririen 
n"a  (|u'un  but  :  enlever  ou  dt'truire  pour  le  mieux  toutes  les  paities  malades, 
sans  avoir  un  instant  la  pensée  de  sauver  des  fonctions  physiologiques  à  jamais 
compromises  par  l'évolution  mémo  de  la  maladie.  Des  difticullés  opposées 
surgissent,  (piand  on  tombe  sur  des  organes  peu  malades  et  {ambition  de  le  ■ 
guérir  sans  les  supprimtM-  devient  alois  un  sentiment  très  légitime.  Celte 
tendance  à   la  chirurgie  conservatrice   s'accuse  dans  nombre  de  publications. 

(')    TRF.NDELENntRO,    /?f»7.    kUil.    W'ndi..    1S77.    Il'   '1.    —    II.    Hl.LAC.EMtltE.    Dit   plilll    ilirlinc  tluvs 

(Cr/aMie.N-  tuparn.omie.f.  Prof/rr.*  )iicdir<il,  li  cl  'Jl   mar>.   lS<.t|. 

(-)  S.  Pozzi  cl   HAiDnoN.'/iVr.  >!<■  Cliir..  IS'.M.  |..  (>iO. 

{■')  l..  T.\IT.  h'iliiil-inii  »>,•(/.  Journal,  juillcl-.ioiil  IS8'.I,  l.  .\.\W.  p.   1  «■!  '.>T. 

(')  IIkhah  (cilô  |i;u-  Win  l(»\v),  /nr  ujn'nilii'en  licItniidlidtQ  ilcr  l'i/os'ilfnn  r.  Ccnh:  fiir  Gi/t  .. 
ISX:»,  ir  !l».  |>.  I'm. 

(■")  S.  Po/.zi.  Ilnll.  ri  Mrin.  dr  ht  Sor.  ,lr  dur..  K  .ivril  ISSi. 
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Hadra  (')  a  le  premier  pensé  que  la  simple  rupture  des  adhérences,  si  les 
annexes  sont  saines,  suffirait  à  calmer  les  douleurs.  Ilowitz  (*),  J.-L.  Cham- 
pionnièrc  ("'),  Terrillon  ('*)  ont  soutenu  cette  idée  et  l'ont  appliquée  avec  succès. 
Polk  ("la  proposé  d'exprimer  simplement  le  contenu  des  trompes;  Mundé  ('"'),  de 
compléter  Vexpression  par  le  rathélérisme  et  le  lavaye  avec  la  solution  de 
sublimé  au  1/5000.  Martin  (')  et  Skutsch  (•*),  poussant  encore  plus  loin  ces 
tendances  conservatrices,  sont  allés  juscpTà  léséqucr  partiellement  des  trompes 
oblitérées  et  à  leur  refaire  un  pavillon.  .Martin  a  pratiqué  :2i  fois  celte  résection 
de  la  trompe  et  21  fois  la  résection  de  l'ovaire.  Cette  conduite  a  été  imitée  par 
Pozzi  C),  qui  a  publié  ses  observations  et  ses  résultats  dans  un  important 
mémoire  qui  résume  ses  travaux  antérieurs  et  les  travaux  de  ses  élèves  sur 
ce  sujet.  Dans  ()2  cas,  il  a  pratiqué  la  résection  de  l'ovaire  sans  aucune  mort. 
X  femmes  ont  dû  subir  ultérieurement  une  nouvelle  intervention  plus  radicale. 
(Uicz  les  autres,  la  i>uérison  s'est  maintenue  et  12  femmes  sont  devenues 
enceintes  dont  l'une  deux  fois. 

Nous  voici  bien  loin  de  l'opinion  que  les  premières  publications  de  L.  Tait 
tendaient  à  faire  prévaloir.  Pour  lui,  «  même  quand  les  annexes  d'un  seul  côté 
sont  affectées,  l'opération,  pour  donner  à  la  malade  un  bénéfice  durable  et 
complet,  doit  être  bilatérale  (*")  ».  Où  est  la  vérité?  Il  est  assez  délicat  de  le 
dire.  Je  crois  cej)endant  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  C'Cst  Lawson 
Tait  qui  est  dans  le  vrai.  La  résection  partielle  de  l'ovaire  avec  possibilité 
ultérieure  de  la  fécondation  est  sans  doute  une  opération  très  sage  et  je  ne 
conteste  pas  les  succès  qu'elle  a  pu  donner.  Mais  Pozzi  lui-même,  bien  qu'il 
ait  cherché,  dans  les  réussites  possibles  de  cette  chirurgie  d'exception,  un  argu- 
ment de  plus  contre  l'intervention  par  voie  vaginale,  reconnaît  qu'on  en  trouve 
bien  rarement  l'indication.  Il  natlache  que  peu  de  confiance  aux  tentatives  de 
rétablissement  de  la  perméabilité  du  conduit  tubaire  (salpingostomie  de 
Skutsch  et  résection  salpingienne  de  Martin).  Je  pense  que  les  avantages  de 
celte  prétendue  chirurgie  conservatrice  sont  plus  apjiarents  que  réels,  et  l'opi- 
nion juste  me  semble  contenue  dans  cette  réflexion  de  Routier  (")  :  «  Ou 
l'ovaire  est  assez  malade  pour  justifier  une  ablation  totale,  ou  il  ne  l'est  pas,  et, 
alors  même,  la  castration  partielle  n'est  plus  indiquée  ». 

i"  Hijstéreclomie  abdominale  totale.  —  Les  échecs  thérapeutiques  complets, 
observés  parfois  après  l'ablation  simple  des  annexes  par  laparotomie,  et  surtout 
la  persistance  des  troubles  fonctionnels  variés  dus  à  la  conservation  de  l'utérus 
presque  toujours  malade  ont  poussé  quelques  chirurgiens  américains  (Polk  ('-), 


(')  IlADn.\,  Journal  of  Uie  Amer.  mcd.  /lssor.,20  juin  188,'). 

(-)  IIowiTz  (de  Copentiague).  llospilal  Tidcnde,  1889,  j).  777  cl  801). 

(^)  J.-L.  (;u.\.Mi>ioNMKr!E,  Bull.  et  Mcm.  de  la  .s'of.  de  cliir..  '<  iléc.  1888.  p.  n'27. 

(*)  Tebiullon,  Ann.  de  gyn.,  1889,  p.  349. 

(S)  Polk.  Amer.  Journal  of  OlM.,  juin  1887;  l.  XX,  p.  .".0. 

(•■')  M'CNDii,  Amer.  Journal  ofObst..  février  1888.  t.  XXI,  p.  lôO. 

(')  Martin,  ]'erhamil.  der  deulscii.  Uesellsch.  fiir  (ii/a.,  1891.  p.  'lii  el  180.").  p.  '■îii. 

(**)  Ski  Tscu,  Deilrdge  zur  operativen  Tlierapie  de)'  1  ulioierlcranfcitngen.  Centr.  fiir  (li/u.,  1888, 
n"  5'2,  p.  .^)()().  • 

('■')  S.  Pozzi,  De  la  réi<ectio)i  el  de  l'ignipaariai-e  de  l'oraire.  Revue  de  <pjn.  et  de  rhir.  alnlom., 
1897,  p.  .". 

('")  L.  Tait.  On  llie  i-esullals  nf  uaitaleral  reinoval  <>f  llw  utérine  aj)pendages.  Amer.  Journal 
ofobst..  1887.  p.  478. 

(")  RouTu:i{,  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1891.  L  XVII.  ]>.  r>59. 

('-)  Polk,  Ncœ-Y'ork  Journal  of  Gyn.  and  Obsl.,  1895,  iro. 
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Brown('),  Bakly  (-),  Ki"ug(^),  Pryor('))  à  compléter,  d'une  façon  systématique, 
l'ablation  bilatérale  des  annexes  par  l'extirpation  de  l'utérus.  En  France,  cette 
conduite  fut  préconisée  par  Cliaput  (•)  et  Delaf^enière  ("j.  Les  mêmes  raisons 
(|ui  m'ont  fait  adopter  l'opération  de  Péan  m'ont  ga<^né  à  la  castration  abdo- 
minale totale,  dans  les  cas  bien  définis  que  je  juV-ciserai  plus  loin.  Delagenière, 
Doyen,  Hicbelot,  ont  décrit  des  procédés  spéciaux  aujourd'hui  bien  connus  et 
fort  recommanda])les;  mais  je  leur  préfère  celui  qu'emploient  la  presque  totalité 
des  chirurgiens  américains.  .Je  l'ai  désigné  (')  sous  le  nom  de  mélhode  améri- 
caine,  précisément  à  cause  de  sa  généralisation  en  Amérique  et  de  la  difficulté 
qu'on  trouverait  à  en  rechercher  le  véritable  promoteur.  Howard  A.  Kelly  {^)  en 
a  donné,  au  Congrès  de  ^^^ashington,  le  12  novembre  1X95,  une  description  fort 
claire  et  très  personnelle,  et  Noble  (^j,  de  Philadelphie,  lui  a  consacré  une  revue 
fort  documentée.  Le  manuel  opératoire  du  procédé  américain  varie  sans  doute 
avec  chaque  chirurgien.  Mais  ses  grandes  lignes  n'en  demeurent  pas  moins 
constantes;  c'est  une  ablation  en  bloc  par  incision  continue  de  gauche  à  droite 
ou  de  droite  à  gauche  «  by  continuons  incision  from  left  to  light  or  from  right 
lo  left  »,  suivant  (jue  la  disposition  des  lésions  rend  plus  facile  lune  ou  l'autre 
de  ces  deux  directions. 

La  série  des  temps  opératoires  à  exécuter  est  la  suivante  : 
Mettre  la  malade  en  position  renversée,  se  placer  à  sa  droite,  inciser  la  paroi 
abdominale,  se  comporter  vis-à-vis  des  adhérences  intestinales  ou  épi|iloïques 
suivant  les  règles  habituelles,  et,  sans  se  préoccuper  autrement  des  masses  qui 
encombrent  le  petit  bassin,  du  volume  des  tumeurs  ou  de  leurs  connexions 
pelviennes,  se  porter  d'emblée  sur  le  bord  du  ligament  large  gauche  en  dehors 
des  annexes.  C'est  toujours  possible,  quel  que  soit  le  volume  des  lésions  sui)pu- 
ratives.  L'aileron  supérieur  du  ligament  large  ainsi  découvert,  lier  l'artère 
utéro-ovarienne  en  dehors  des  annexes,  la  saisir  du  côté  de  l'utérus  avec  une 
[)ince  hémostatique  quelconque,  la  couper  entre  la  ligature  et  la  pince,  puis 
sectionner  l'ailercui  correspondant.  Traiter  de  même  l'artère  du  ligament  rond 
et  couper  toute  la  hauteur  du  ligament  large  de  haut  en  bas  jusqu'à  l'artère 
ulcM'ine.  Bien  reconnaître  celle-ci,  et  comme  les  feuillets  du  ligament  large 
llottent  librement,  comme  il  n'y  a  nulle  part  de  grosse  pince  étreignant  les 
tissus  et  masquant  les  rapports,  cette  recherche  est  simple.  L'artère  une  fois 
libérée,  la  lier  en  dehors,  la  pincer  ilu  cùtc»  de  l'utérus  et  la  couper  entre  le  fil  et 
la  pince.  Poursuivre  ensuite  le  décollement  au-dessous  de  l'utérus  et  au  ras  de 
l'utérus,  puis  d'un  coup  de  ciseaux  pénétrer  directement  dans  le  vagin,  sans  le 
.  secours  d'aucun  instrument  faisant  bomber  le  cul-de-sac  vaginal  correspondant 
et  sans  autre  guide  cpic  la  perce|)ti(»u  digitale  du  col  au  travers  des  parties 
molles.  Les  ciseaux  coup<Mit  l'inseition  vaginale  quand  ils  la  rencontrent.  A  ce 
moment,  l'hémostase  n'est  jamais  complètement  assurée  par  le  fil  unique  île 
l'utérine  :  les   petites  branches  collatérales  donnent    souvent    beaucoup  plus 

(')  Brown.  Clilcaf/o  mcd.   Tinics.  IS'.r».  p.  Trlù. 

(*)  B.\Li>v,  //<ù/.,"lX9i,  p.  -l<. 

(^)  KiuG.  Amcv.  Joiii'iuil  of  olist..  189'»,  p.  ll">. 

(*)  Pryor,  Amer.  (iijn.  nnd  ohsl.  Journal,  m>\.  18  1». 

(*)  CilAPUT.  Bull.'cl  Mcm.  de  la  Soc.  ohxt.  de  Paris,  I89i,  p.  18. 

(")  H.  Dkla(;enii;rk,  liull.  cl  Mcm.  de  la  S«r.  de  chir..  18".»'».  I.  X\.  p.  I.")7. 

(')  P.  Segonh,  Ucvhc  de  gj/n.  et  de  chir.  alidoin..  18U7.  p.  lU»."). 

(*)  IIow.vRi)  .\,  Kkllv,  Bull,  iif  the  John'.-;  llopkins  IJonpital,  IS'JO,  p.  -1' . 

('•')  NoiiLE,  Ihil.  (iijn.  Journal.  18',»:,  p.  i8. 
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(le  sanj:^  qu'on  ne  se  plaît  à  le  dire,  et  il  va  de  soi  qu'on  doit  en  assurer 
l'occlusion  par  des  ligatures  appropriées.  Procéder  ensuite  à  la  succession  de 
temps  suivants  :  préhension  du  col  au  travers  de  la  brèche  vaginale;  renverse- 
ment du  museau  de  tanche,  en  haut  et  à  droite,  à  l'aide  d'une  pince  convenable; 
libéralion  complète  du  col  en  arrière  et  en  avant  avec  la  précaution  d'entailler, 
à  ce  dernier  niveau  et  sur  la  lace  utérine  antérieure,  un  lambeau  péritonéal 
suffisant.  Enfin  continuation  des  tractions  sur  le  col  en  haut  et  à  droite  jusqu'à 
la  découverte  de  lutérine  correspondante;  ligature  de  celle-ci  et  section  du 
ligament  large  droit,  de  bas  en  liaul,  avec  ligatures  successives  de  l'artère  du 
ligament  rond  et  de  l'artère  utéro-ovarienne.  Dans  cette  dernière  partie  de 
lOpéralion,  la  mise  à  nu  de  l'ulérine  par  l'arrachement  du  col  vers  le  haut  est 
d'une  surprenante  facilité.  Après  libération  de  ses  attaches  vaginales,  le  col 
se  laisse  très  aisément  décortiquer  par  tractions  et  l'on  voit  aussitôt  l'artère 
utérine  dénudée  et  couchée  au  fond  du  décollement  produit.  La  masse  uléro- 
ovarienne  étant  enlevée,  il  faut,  pour  terminer,  parachever  l'hémostase,  suppri- 
mer les  surfaces  cruentées  par  un  surjet  péritonéal  et  assurer  le  drainage  par 
une  mèche  de  gaze  aseptique  ou  antiseptique  placée  dans  le  vagin.  Quand  on 
ne  laisse  pas  une  rondelle  de  C(d  à  la  manière  de  Kelly,  les  six  ligatures  maî- 
tresses suffisent  rarement.  Nombre  de  petites  artères  donnent  au-dessous  du 
moignon  des  utérines  et  sur  la  tranche  vaginale  et  pour  éviter  les  complications 
hémorrhagiques,  il  faut  apporter  une  attention  très  particulière  soit  à  la  ligature 
des  artérioles  qu'on  peut  isolément  saisir,  soit  au  surjet  très  solide  qu'il  convient 
de  placer  sur  la  collerette  vaginale  pour  y  tarir  tout  écoulement  sanguin  et  la 
suturer  au  péritoine  voisin,  (-omme  (ils,  j'emploie  de  préférence  la  soie  fine  et 
solide. 

Ce  procédé  me  paraît  supérieur  aux  autres,  parce  que  à  mon  sens,  il  résume 
tous  les  perfectionnements  techniques  désirables  :  caractère  exclusivement 
abdominal  de  l'intervention;  perfection  de  l'hémostase;  abandon  des  gros 
pédicules;  ligatures  isolées  des  vaisseaux;  protection  assurée  de  l'uretère  et  de  la 
vessie;  suppression  des  contacts  intestinaux  avec  toute  surface  rugueuse  ou 
cruentée;  facilité  d'une  occlusion  péritonéale  des  plus  régulières  ou  drainage 
vaginal  parfait,  suivant  les  nécessités  du  cas  i)articulier  ou  les  tendances  de 
l'opérateur. 

1j.  Lntkhventions  l'.VH  von:  VAdi.wLi:.  —  1"  Licixion  simple.  —  Dans  le  cas  de 
salpingo-ovarite  kystique  «  à  poche  unique  peu  épaisse  uniformément  ramollie 
et  lluctuante,  bomljant  dans  le  cul-tle-sac  de  Douglas  (')  ».  il  peut  être  indiqué 
d'en  prati({uer  Vévacualion  par  la  voie  vaginale.  Je  pai'le  ici  non  pas  de  la  ponc- 
tion simple,  tout  au  plus  bonne  pour  fixer  un  diagnostic,  mais  seulement  de 
rincision  vaginale  proprement  dite.  Son  manuel  opératoire  est,  on  le  sait,  des 
plus  simples.  Le  cul-de-sac  \aginal  étant  mis  à  découvert  par  des  écarleurs 
appropriés,  il  suffit  d'inciser  couche  j)ar  couche  droit  devant  soi.  et  je  ne  crois 
pas  du  tout  (ju'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  rinstrumenlalion  spéciale  ima- 
ginée par  Laroyenne  (-).  Avec  une  pince  pour  fixer  l'utérus,  des  écarleurs  pour 
y  voir  ou  décoller  les  tissus,  un  bistouri  et  ses  doigts,  on  a  largement  tout  ce 
qu'il  faut  ]ioin-  bien  faire  et  même   \h)UV   très    bicii   faire.  Je  ne  cite  que  pour 

(')  (;.  lioi  iLi.v,  lli-ll.  et  Mcm.  de  lu  s,,,-.  ,l,-  rhir.,  IS'.U).  I.  XVI.  p.  àOS. 

(-)  Lai;(>vi;nm:,  Lyoi)  ntcdicnl,  'il  fôv.  ISSr».  —  i;.  IJi.anc,  I)c  riiilhniini'iliini  pcri-idcr'ntc  flin.- 
iii(jri\  Tli('sc  (lo  Lyon.  1887.  —  P.  Gori.i.ioi  h,  Cuntjrès  /'rfuiciis  de  rhirxr^/ic  {'*'  ycA-sio//^  Paris 
If'S».  1).  (i'.l'i,  cl  Arrh.  de  Tor.  IS'Jl,  i.p.  hW-l,  70O,  788  cl  801. 
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mémoire  l'incision  vaginale  en  deux  temps  conseillée  par  Wiedow,  car  je  ne 
pense  pas  que  celle  opération  parcimonieuse,  lente  et  compliquée,  trouve  jamais 
(Je  nombreux  défenseurs. 

2°  Cœliotomie  vaginale.  —  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  permet  d'en- 
lever des  salpingo-ovariles  peu  volumineuses.  Elle  a  été  préconisée  par  Gail- 
lard-Thomas (')  et  par  Byford  {-)  et  faite  en  France  avec  succès  par  un  certain 
nombre  d'opérateurs,  Péan  (^j,  Terrillon,  Picqué  ('),  Bouilly  (*),  GouUioud  («). 
Si  l'on  veut  pratiquer,  non  plus  l'évacuation  d'une  collection  kystique,  mais 
lablation  des  annexes,  par  le  cul-de-sac  postérieur,  on  se  fait  une  brèche  suffi- 
sante pour  introduire  trois  ou  quatre  doigts.  La  tumeur  est  reconnue  à  l'aide 
d'une  main  placée  sur  labdomon  :  on  l'immobilise,  on  la  refoule  vers  le  vagin 
où  l'autre  main,  lentement,  prudemment  la  décolle  de  ses  adhérences  et  l'at- 
tire au  dehors.  On  peut  se  servir  de  pinces  à  traction,  mais  les  doigts  sont 
préférables.  Une  ou  deux  pinces  saisissent  le  pédicule  et  la  tumeur  est  excisée 
aux  ciseaux.  Il  est  inutile  de  chercher  à  remplacer  les  pinces  placées  sur  le 
pédicule  par  des  ligatures.  Cette  manœuvre  est  d'ailleurs  souvent  fort  difficile 
sinon  impossible,  et  les  pinces  à  demeure  conservent  dans  ce  cas  particulier  les 
mômes  avantages  que  dans  l'hystérectomie  vaginale.  Une  mèche  de  gaze  stt'-ri- 
lisée  ou  iodoformée  est  placée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  On  ne  fait  aucune 
suture.  Les  pinces  sont  enlevées  au  bout  de  4S  iieures. 

ô"  Codiotoinic  vaginale  anlérici/re.  Diihrssen  qui  l'a  préconisée  incise  le  cul- 
de-sac  antérieur  transversalement,  comme  dans  le  premier  temps  de  l'hystérec- 
tomie vaginale.  Le  Dentu  et  Pichevin  préfèrent  l'incision  antéro-postérieure  de 
Mackenrodl.  On  décolle  la  vessie  de  l'ulérus,  on  ouvre  le  cul-de-sac  périlonéal 
et  on  attire  l'utérus  soit  à  l'aide  de  pinces,  soit  à  laide  de  fils  passés  à  travers 
le  corps  utérin.  L'utérus  entraîne  les  annexes,  si  elles  sont  peu  volumineuses 
et  peu  adhérentes.  On  les  résèque  après  ligature  du  pédicule  qui  est  réduit. 

La  voie  vaginale  antérieure  aurait  le  grand  avantage  d'éviter  les  déchirures 
des  trompes  et  des  ovaires,  toutes  les  tractions  s'exerçant  directement  sur 
l'utérus.  En  revanche,  elle  donne  moins  de  jour  que  la  cœliotomie  vaginale 
postérieure,  ne  permet  pas  un  drainage  efficace  et  expose  à  la  blessure  de  la 
vessie  et  de  l'uretère. 

4"  Ilgsléreclumie  vaginale  {Opération  de  Péan  .  —  Cette  méthode  opératoire 
merveilleuse  a  été  imaginée  par  Péan  (').  Elle  lui  appartient  en  propre  et  n'appar- 
tient qu'à  lui  seul.  Son  incontestable  j>riorité  a  d'ailleurs  été  établie  de  la 
faç^'on  la  plus  irréfutable  par  mon  élève  Baudron  ("*).  Depuis  1890,  j'ai  fait  moi- 
même  tous  mes  eiTortsC)  pour  en  démontrer  la  supériorité  et  j'ai  la  très  grande 


(')  G.viLLAiîD-TiioMAS.  Truilè  ilcs  mnlmUes  des  fciiDties,  p.  (ISO. 

(*)  BvKoRn,  Ainrr.  Jourivd  of  nhst..  nvril  IXSri  ol  mars  |S'.»'2. 

(')  Pkan,  (iitzcttc  lies  liopiUmx,  -11  juin  I8'.ll. 

(*)  l*ic<jLÉ,  iti  BoNxixA/.K,  l'iileur  et  iii'Urdlioni  de  l'inrision  vn^^/iitale.  Tli<'-o  «le  l'.iiis.  ISSrt. 

(»)  BociLLY,  Bull,  et  Mèm.  de  Ut  Sor.  de  rhir.,  IS'.M».  t.  XVI,  p.  àOS. 

(•*)  P.  (loiLLioiD,  Extirpation  viffinulc  et  uitilatérale  de  petits  pyosalpinx.  Lyon  médi-il. 
18',t5.  iv-  :»  et  G. 

(■)  Péan.  Dnll.  dr  l'.ir.td.  d>-  inrd.,  1S"J(I.  |i.  '.I.  (<l  Cumiititiiiratioii  nit  A''  Cniiijvès  inlei-n'it.  de 
llerlin,  IS'.H».  p.  C.:.."). 

^^)  !-^.  I5aii)I!on,  De  t'In/siérectomie  vniiunlr  diits  tes  lésions  biluténdes  des  annej-es.  TIk'?o  do 
Paris.  iS'.tl. 

(^)  P.  Skgond,  linll.  et  Mèm.  de  /<>  Soe.  de  ehii:,  1801,  p.  I.m:  Rnpport  sur  les  suppuratii'i'' 
pelviennes.  Comptes  rotdus  du  ro»i,7»v's  internat,  de  yyn.  et  d'ohst.  tenu  à  Bruxelles  en  isij. 
Pni\<-llc-.  ISHl.  p.  "7   ll'id.  (u'iK-vo.lS'.tc. 
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salisfar-lion  de  constater  aujourd'hui  qu'en  France,  comme  à  l'étranger,  la  plu- 
part des  chirurgiens  ont  reconnu  le  bien  fondé  de  mes  convictions. 

Le  procédé  type  de  Péan  que  j'ai  décrit  dans  mes  premières  publications 
comportait  la  combinaison  variable  de  deux  manœuvres  fondamentales  :  1"  le 
'iiiorcellemenl  par  réscclions  transversales  successives  d&s  (Jeux  valves  utérines 
obtenues  par  section  transversale  de  V organe  après  solide  hémostase  préventive  ; 
2"  le  morcellement  pjcir  évidement  central  sans  hémostase  préalable  de  la  zone 
■utérine  rorrexpondanle. 

Ce  procédé  initial  avait   (piolf[ues    inconvénients  et,  depuis   mes  premières 
hysiéreclomies,  voici  coninionl  je  combine  les  diverses  manœuvres  dumorcello- 
mcnt  :  la  malade  étant  placée  en  situation  dorso-sacrée,  la  vulve  est  maintenue 
béante  par  des  écarteurs  coudés  et  courts  et  le  col  solidement  saisi  par  une 
pince  de  Museux.  Cela  fait,  je   pratique  sysl(''mali(iuement  le  curettage  de  la 
cavité  utérine  et  commence  rhystéreclomie.  La  muqueuse  vaginale  est  incisée 
tout  autour  du  col  avec  le  bistouri.  On  peut  encore  employer  les  ciseaux,  mais 
l'hémorrhagic  n'est  jamais  assez  considérable  pour  justifier  la  section  au  thermo- 
caulére,  comme  le  veut  Jacobs  (*).  Je  complète  l'incision  circulaire classi^iuepar 
deux  incisions  latérales  longues  d'environ  '2  centimètres  menées  parallèlement 
à  la  base  des  ligaments  larges,  (-etle    incision   un   peu  particulière  a  le  double 
avantage  de  donner  un  jour  considérable  en  avant  de  l'utérus  et  une  sécurité 
plus  grande  au  point  de  vue  de  l'uretère.  La  muqueuse  vaginale  saigne  rarement 
assez  pour  qu'il  soit  nécessaire   d'en   saisir  les  vaisseaux  avec  des    pinces   à 
forcipressure.  L'opérateur  avec  le  doigt,  toutes  les  fois  que  la  chose  est  pos- 
sible, ou   bien   avec   l'extrémité  mousse    d'un   long  écarteur  de    Péan  qu'oa 
manœuvre  à  la  manière  d'une  rugine,  procède  alors  au  décollement  des  faces 
antérieure  et  postérieure  de  l'utérus.  Ce  décollement  doit  être  poursuivi  avec 
le  soin  constant  de  se  maintenir  strictement  sur  le  tissu  utérin.  On  évitera  de 
la  sorte  la  blessure  de  la  vessie  et  du  rectum  et,  suivant  les  cas,  on  ouvrira 
soit  le  cul-de-sac  péritonéal,  soit  une  collection  purulente.  Il  se  peut  aussi  que 
le  décollement  se  poursuive  jusqu'au  bout  sans  qu'on  n'ouvre  ni  le  péritoine  ni 
la  moindre  collection.  L'utérus  est  alors  comme  énucléé  des  fausses  membranes 
qui  l'entourent.  Une  fois  le  cul-de-sac  postérieur  effondré  et  la  vessie  complèle- 
ment  décollée  du  col,  deux  pinces  longuettes  courtes  sont  placées  à  la  base 
des  ligaments  larges  sur  les  artères  utérines  et  la  portion  de  ligament  hémos- 
tasiée  est  sectionnée. 

J'ai  insisté,  à  la  Société  de  c\\\v\\Yix,\c  {-),èWY\i\.  complète  libération  préalable  du 
col  et  j'y  reviens  ici.  Elle  est  pour  moi  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  la  bles- 
sure de  l'uretère.  Si  l'uretère  conservait  toujours,  vis-à-vis  du  col,  les  distances 
que  lui  assigne  l'anatomie  normale,  il  serait  pour  ainsi  dire  impossible  de  le 
blesser,  quel  que  soit  le  procédé  employé.  Mais  en  pratique  il  faut  oublier  celte 
distance  et  faire  comme  si  l'uretère  était  directement  accolé  contre  l'utérus.  En 
outre,-  il  faut  se  souvenir  (pie  tant  que  le  col  n'est  pas  libéré,  lurelère  le  suit 
dans  ses  mouvements  de  descente.  Dans  ces  conditions,  n'est-il  pas  évident  que, 
pour  protéger  l'uretère,  notre  plus  sûre  précaution  soit  de  le  chasser,  dès  le 
débul.  de  notre  champ  d'action?  Le  col  ainsi  libéré  est  divisé,  par  deux  incisions 
latérales,  en  deux  valves  antérieure  et  postérieure,  cl  chacune  de  ces  valves  est 

(')  Jacors,  Ann.  ilr  f/yn.  cl  <r„h<il.,  180t>,  l.  XXXVIII.  p.  \iT^. 

(-)  P.  Second,  Didl.  cl  Mcm.  de  la  i::oc.  de  cldr.,  i8',K),  l.  XXI,  p.  '275. 
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successivement  réséquée.  A  ce  moment,  l'opérateur  maintenant  fortement  avec 
des  pinces  <le  Museux  les  lèvres  antérieure  et  postérieure  du  moig-non  utérin, 
doit  faire  une  hémiseclion  antérieure.  Si  l'utérus  dcjcend,  l'incision  est  pro- 
longée vers  le  fond  de  l'utérus  prog^ressivement.  pendant  que  de  nouvelles 
pinces  à  g:ri(Tes  saisissent  l'organe  de  plus  en  plus  haut,  à  droite  et  à  prauche. 
sur  chaque  lèvre  de  l'incision  antérieure,  jtsqu'à  ce  que  le  fond  apparaisse  hors 
de  la  vulve. 

Parfois  celte  manœuvre  ne  suflit  point  à  faire  descendre  l'utérus  et  suivant  les 
cas  j'ai  recours  soit  à  Vliémiserlion  total'  de  Muller,  érigée  en  méthode  systé- 
matique par  Ouénu,  soit  à  Yêriilement  central  conoiih'.  Armé  d'un  bistouri 
courbe  on  dessine  en  plein  tissu  utérin  un  cône  dont  la  base  répond  à  la 
pince  de  Museux  amarrée  sur  la  lèvre  antérieure.  Avant  de  détacher  complète- 
ment ce  cône,  on  s'amarre  avec  une  pince  à  deux  <lents  sur  la  lèvre  du  cône 
creux  concentrique  qu'on  vient  de  tailler  et  l'on  achève  l'ablation  du  cône 
plein.  La  même  manœuvre  est  ainsi  répétée  en  cheminant  pas  à  pas  du  col  vers 
le  fond  de  l'utérus.  Le  point  capital  de  ce  procédé  c'est  de  se  tenir  toujojirs  sur 
la  ligne  médiane  de  la  face  antérieure  de  luiérus;  si  l'on  se  conforme  à  ce 
précepte  fondamental  même  en  exerçant  sur  l'utérus  une  traction  modérée  on 
opère  pour  ainsi  dire  à  blanc.  Cette  manœuvre  exécutée  sur  la  face  antérieine 
de  l'utérus  suflit  dans  la  majorité  des  cas  à  en  permettre  l'extraction,  m.ais  pour 
peu  que  des  adhérences  solides  fixent  l'organe  en  arrière  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  le  traiter  comme  la  paroi  anléiieure,  à  en  évider  la  pf»rlion  médiane  de  telle 
sorte  *iue  1  utérus  réduit  à  ses  deux  angles  tubaires  s'inlléchisse  au  niveau  de 
son  fond  comme  au  niveau  d'une  charnière. 

Ouoi  (ju'il  en  soit,  c'est  seulement  au  moment  où  le  fond  de  l'utérus  appaniît 
CM  dciiors  de  la  vulve  qu'il  faut  procéder  à  l'hémostase  des  ligaments  larges. 
Tandis  que,  dans  le  procédé  type  de  l^éan.  l'hémostase  e?il  toujours  préventive, 
dans  le  procédé  un  peu  particulier  dont  je  viens  de  donner  la  description  T/fc- 
iiiostasi'  nesi  pri'veittive  que  pour  les  artères  utérines:  les  autres  temps  de  l'opé- 
ration se  succèdent  sans  qu'on  s'en  préoccupe,  Vliêinostase  est  coisérutive  et 
vfuci  comment  on  l'exécute  suivant  les  cas  particuliers.  Deux  éventualités 
principales  sont  à  considérer  suivant  qu'on  peut,  oui  ou  non.  enlever  les 
annexes.  Dans  le  premier  cas,  c'est-à-dire  dans  les  suppurations  pelviennes 
graves.  l'ubMus  est  en  contact  imnn'diat  avec  les  collections  purulentes  qui 
lenviionneiit  et  c'est  au  cours  de  l'intervention  (juclles  sont  ouvertes  par  le 
travail  des  écarteurs  ou  des  doigts  :  l'hyslérectomie  doit  constituer  toute  l'opé- 
ration, elle  réalise  l'ouverture  large  et  le  drainage  |iarfail  de  tous  les  foyers  :  il 
n'y  a  donc  pas  lieu  de  faire  plus.  La  recherche  des  annexes  dans  les  cas  de  ce 
genre  serait  d'ailleurs  très  grave,  très  difficile  ou  même  tout  à  fait  impossible. 
Dans  ces  cas  de  suppurations  pelviennes  graves  où  l'ablation  de  l'utérus  constitu»' 
toute  l'opiM-ation.  c'est  au  moment  où  le  fond  de  l'organe  apparaît  en  dehor< 
de  la  vulve  ipi'il  faut  faire  l'hémostase  définitive  en  plaijant  de  haut  en  bas.  au 
ras  de  l'utérus,  une  pince  longuette  sur  le  bord  supérieur  d<"  chaque  ligament. 
Après  libération  totale  i\c  lulerus.  les  pinces  supérieures  retombent  en  faisant 
décrire  à  la  portion  du  ligament  ipi'elles  hémostasient  une  torsion  de  iSO  degrés. 
Dans  les  cas  de  salpingites  énucléables,  et  ils  sont  presque  la  récrie  pour  les 
o|)érateurs  exercés,  l'hémostase  se  fait  encore  de  haut  en  bas.  mais  en  dehors  des 
annexe^,  et   après  leur  complète   pédiculisalion. 

Telle  e«-l    1  opération   flans   les   traits  l'ssentiels.  Avec  elle,  on  se  place  donc 
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dans  deux  conditions  dillérenles  :  lanlùL  on  enlève  toutes  les  parties  malades, 
utérus  et  annexes,  et  toutes  les  conditions  d'une  guérison  parfaite  sont  dès  lors 
réalisées;  tantôt,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  simple  drainage  du  petit  bassin, 
mais  d'un  drainage  parfait,  puisque  toutes  les  collections  purulentes  largement 
ouvertes  peuvent  librement  déverser  leur  contenu  dans  la  vaste  brèche  créée 
par  l'hystéreclomie,  et  sous  aucun  i)rélexte,  il  ne  peut  être  indiqué  d'établir, 
comme  l'a  conseille  Chaput('),  un  drainage  abdomino-vaginal.  Une  seule  excep- 
tion s'impose  à  cette  règle  formelle,  c'est  qu;ind  il  existe  préalablement  un 
orifice  fisluleux  sus-pubien  ou  sus-inguinal  résultant  d'une  opération  ant*'- 
rieure  ou  de  l'ouverture  spontanée  dune  collection  purulente.  Notons  enfin  que 
toujours  on  réalise  cette  précieuse  indication,  de  supprimer  l'organe  qui  a,  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  causé  tous  les  désordres,  et  qui  peut  être  le  point 
de  départ  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses  chez  les  femmes  dont  on  enlève 
simplement  les  trompes  et  les  ovaires. 

L'opération  une  fois  terminée,  on  doit,  avant  de  procéder  au  pansement, 
s'assurer  que  Ihémostase  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  ne  saurais  trop  insister  sur 
lîi  formelle  nécessité  de  cette  vérification  dernière.  C'est  qu'en  effet,  dans 
certains  cas  et  notamment  dans  les  cas  graves  de  suppurations  diffuses, 
l'hémostase  se  fait  parfois  avec  une  surprenante  facilité:  on  arrache  les  tissus 
plutôt  qu'on  ne  les  résèque,  et  l'opération  se  termine  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  laisser  plus  de  2  ou  T)  pinces  à  demeure.  Il  suffit  d'une  courte  expérience 
pour  connaître  cette  particularité  opératoire,  et  Terrillon  (-)  n'a  pas  manqué  de 
la  noter  dès  ses  premières  opérations.  Or,  je  tiens  à  bien  dire  qu'on  doit  se 
méfier  beaucoup  de  ces  hémostases  trop  faciles  et  ne  jamais  craindre  de  multi- 
plier, même  à  l'excès,  le  nombre  des  pinces  à  demeure,  plutôt  que  de  conserver 
le  moindre  doute  sur  le  parfait  assèchement  des  parties  cruenlées.  L'hémostase 
étant  vérifiée,  on  fait  une  dernière  fois  la  toilette  du  champ  opératoire.  Je  ne 
cherche  jamais,  comme  certains  chirurgiens  le  conseillent,  notamment  en 
Belgique  et  en  Allemagne,  soit  à  remplacer  les  pinces  par  des  ligatures,  soit  à 
fermer  le  vagin  par  une  suture  plus  ou  moins  complexe.  J'estime  que  les  liga- 
tures n'ont  aucun  avantage  sur  la  forcipressure  et  que  la  cause  première  de  la 
bénignité  de  l'opération  réside  surtout  dans  la  perfection  du  drainage  pelvien. 

Plusieurs  chirurgiens ('')  veulent,  aujourd  hui,  remplacer  l'emploi  des  pinces 
à  demeure  par  l'angiotripsie  de  Doyen('):  à  supposer  que  cette  méthode  d'hé- 
mostase donne  autant  de  sécurité  que  les  pinces  à  demeure,  ce  qui  reste  à 
démontrer,  j'estime  que,  dans  le  cas  particulier  de  l'hystérectomie  vaginale  pour 
suppurations  pelviennes  et  lésions  inflammatoires  des  annexes,  elle  a  le  très 
grave  inconvénient  de  se  prêter  fort  jnal  aux  ablations  complètes.  Dans  les  cas 
complexes,  alors  qu'il  est  souvent  si  difficile  de  placer  une  pince  étroite  sur  le 
pédicule  court  et  profond  de  tumeurs  annexielles  laborieusement  pédiculisées,je 
me  déclare,  pour  ma  part,  et  après  essai,  tout  à  fait  incapable  île  manœuvrer  le 
meilleur  angiotribe  que  nous  possédions  pour  l'instant,  c'est-à-dire  celui  de 
Doyen.  Pour  adopter  l'angiotripsie  dans  l'hystérectomie  vaginale,  j'attendrai 
donc  l'invenlion  ultt'rieure  dinslnimenls  plus  maniables,  et  surtout  a'^sez  petits 

(')  C.iiAi'i  T,  Semaine  méJicale,  ISD'i,  j).  ."47. 

(*)  Terrillon,  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  rliir..  iiu\ .  ISiH,  ji.  u\'l. 

{'']  Te  Kl- 1  Kl!.  L'li!/!<li'>'eclomic  vaginale  sans  pincesel  sa)is  liijalitrcs.  Ixcv.  de  Oi/n.  et  de  CUir.al>J.. 
1808,  p.  TiCl.  —  Tkssiku.  'Uw^a  de  Paris,  18Î18. 

(*)  E.  DoYKN,  Teclniiijae  i-hirurrjicale,  ji.  '200. —  S'iu-  l'anQiolripsie.  Rcr.  deGijn.  et  deCliir.  ab  l.. 
1898,  p.  750. 
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pour  ne  pas  compromcUrc  la  perfeclion  des  ablations  complètes.  j'aHendrai. 
avec  d'autant  plus  de  patience,  qu'cà  mon  avis  les  pinces  à  demeure  nont  pas  du 
tout  les  inconvénienls  qu'on  leur  pnHe,  et  qu'il  est  sûrement  difficile  d'imaginer, 
pour  le  cas  particulier,  un  moyen  d'hémostase  plus  simple  et  plus  sur. 

On  place  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  C),  puis  on  bourre  la  cavité 
vaginale  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée,  enfoncées  au  delà  du  niveau  de 
l'extrémité  des  pinces  laissées  à  demeure.  On  évite  ainsi  le  contact  olVensif  de 
leurs  mors  avec  les  anses  intestinales  et  celte  précaution  est  indispensable. 

J'ai  l'habitude,  suivant  en  cela  la  pratique  de  Péan,  de  faire  placer  le  soir  de 
l'opération,  sur  la  région  sous-ombilicale,  une  vessie  de  glace  qu'on  entretient 
jusqu'au  (piatrième  jour.  Les  pinces  sont  enlevées  avec  la  sonde  à  demeure.au 
bout  de  (piarante-huit  heures,  et  les  tampons  le  malin  du  troisième  jour  après  le 
lavement  (pie  je  prescris  presque  toujours.  Le  soir  du  même  jour,  on  commenc<^ 
les  irrigations  vaginales,  à  pression  peu  élevée;  avec  une  solution  faiblement 
antiseplicpie.  On  les  répète  quotidiennement  jusqu'à  trois  et  quatre  fois,  suivant 
qu'elles  reviennent  plus  ou  moins  chargées  de  débris  sphacélés.  Je  laisse  mes 
opérées  se  lever  du  (juinziènie  au  vingt  et  unième  jour. 

Dans  cette  description,  j'ai  eu  constamment  pour  objectif  les  cas  les  plus  fré- 
quents, ceux  dans  lesquels  l'ablation  de  l'utérus  se  fait  concurremment  avec 
l'ouverture  des  poches  purulentes  et  ceux  où  l'hysléreclomie  précède  [ablation 
des  annexes  malades.  Mais  il  est  évident  qu'il  ne  saurait  toujours  en  »Hre  ainsi. 
En  bien  des  cas  particuliers,  au  lieu  d'inciser  circulairementlecol.il  faut  ouvrir 
d'emblée  un  des  culs-de  sac  pour  aborder  directement  une  tumeur  <pii  y  fait 
saillie.  L'ablation  ou  l'ouverture  simple  de  celte  tumeur  peut  constituer  à  ell 
seule  toute  l'intervention;  en  tout  cas,  par  la  brèche  qu'on  vient  de  créer,  on 
pourra  vérifier  l'étal  des  annexes  et  ne  prati(pier  riiystércctomie  que  si  elle  est 
bien  indiquée. 

C.  — Oi'KKATioNs  PAit  i.ms  voiKs  piîiuNKAi.L:  KT  s.vcnKi:.  —  Avaut  de  clore  cette 
liste  opératoire,  je  dois,  pour  ne  pas  rester  trop  incomplet,  signaler  quelques 
procédés  d'exception  conseillés  pour  louverture  des  abcès  pelviens  par  Byford, 
Ilegar,  Zuckerkandl,  ^^'ol^er  et  Wiedow.  L'un  de  ces  procédés  ne  doit  être 
rappelé  (pie  pour  rire  aussitôt  rejeté,  c'est  l'incision  par  voit-  rectalr  vantée  par 
Byford  (*).  Les  autres  méritent  un  plus  sérieux  examen.  Hegar  (^)  a  proposé 
d'aborder  les  abcès  pelviens  par  la  /us.sv  isrhio-rcclalc.  SiingerC)  prati(pie.  sous 
le  nom  de  pi-rincatomic  verticale,  une  opération  (pii  ne  dilïère  de  celle  de  Ilegar 
«pie  p.u-  la  longU(Mir  de  l'incision.  Il  préconise  en  même  temps,  du  reste,  la 
licriiiéudniiie  Irditsvermle  proposée  {)arO.  Zuckerkandl  (•).  pour  enlever  les  utérus 
cancéreux.  Lnfin,  la  voie  sacro-rocrijyioine  a  été  utilisée  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Klle  comporte,  on  le  sait,  deux  procédés  :  Vinciiiiun  para-xacrée,  de 
E.  Zuckerkandl {•■')  et  WTdller  ("),  et  la  rêseclion  jirclin'innire  <hi  sacrinn  et  'lu 
rocn/.r,  d'après  la  méthode  de  Kraske.  Ce  procédé  a  été  appliqué  pour  la 
première  fois  par  Wiedow  (").  au  traitement  des  suppurations  pelviennes. 

(')  I.a  soivic  «le  l'c/./.(>r  rcinl  ici  ilc  i>r.''<icii\  -cr\ic«»s. 

(*)  nvioHO,  Amer.  Jourmil  ut'  IH"<1.,  ISS(».  p.  4-i:i. 

(')  nE«;AH  et  Kaltenuai'ii,  Tmitcd-  oi/n    (i/»rr<ir,  p.  UU. 

(*)  Sani.ek,  AiHi.  fiir  (h/i,..  M.  WXVII.  Ilclt  i.  \>.  lOlt. 

(5)  ().  Zcc.KI:rkaM)L,   U'"iV/i.  met.    U'.Wi.,  ISS'.l. 

('"•)  E.  ZicKEHKANni..  U'jVder  nwl.   U'..'/...   ISSU,  n    I  t. 

(M  \V«>i.i  LEit.   \\'ir>u-r  med.  \\\><l,..  IS8'.»,  ii'  l."i. 

(•*)  WiKOuw.  Hrrl.  I:llii.   U.Wi..  Il  m;irs  ISS'.t.  y.  •.&!. 
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Valelih  i:t  indications  des  différents  phocédés  opératoihes.  —  Les  procédés 
opératoires  nous  étant  connus,  recherchons  maintenant  ffuand  et  comment 
cliacun  d'eux  trouve  ses  indications  parlicuHèrcs.  A  cet  égard,  une  première 
sélection  s'impose;  il  faut  mettre  à  part  tous  les  procédés  qui  se  proposent 
d'obtenir  les  guérisons  par  simple  incUio)i  des  collections  ovaro-salpingiennes. 
Cette  manière  de  faire  trouve  ses  indications  fort  nettes  dans  certains  cas,  el, 
lorsqu'on  se  trouve  par  exemple  en  présence  d'une  collection  purulente  ijui  s'est 
d'elle-même  rapprochée  d'un  point  accessible,  c'est-à-dire  de  la  paroi  abdominale 
ou  des  culs-de-sac  vaginaux,  il  est  clair  qu'on  n'a  pas  à  discuter  le  choix  de 
l'intervention  :  il  faut  d'abord  inciser  et  drainer,  quitte  à  a/jir  plus  tard  sur  la 
lésion  causale,  quand  il  y  a  lieu.  Mais,  si  nombreuses  que  soient  les  voies  propo- 
sées pour  atteindre  ce  but,  il  est  clair  que  ce  traitement  par  incision  simple  ne 
peut  être  qu'un  traitement  d'exception.  C'est  qu'en  effet,  pour  qu'on  soit  autorisé 
à  s'en  contenter,  il  ne  suffit  pas  que  l'incision  soit  possible,  il  faut  encore,  et 
surtout,  qu'elle  soit  rationnelle  et  suffisante.  Or,  si  l'on  excepte  lea  collections 
phlegmoneuses  récentes  ou  môme  certaines  hématocèles  suppurées  dont  l'incision 
s'impose  comme  unique  méthode  de  traitement  raisonnable,  on  trouve  tout  au 
plus,  comme  justiciables  du  même  procédé,  les  quelques  rares  variétés  d'abcès 
pelviens  d'origine  ovaro-salpingienne,  dont  Bouilly  a  pris  le  soin  de  spécifier  les 
caractères. 

Quant  à  la  valeur  intrinsèque  des  procéilés  conseillés  pour  atteindre  le  pus 
dans  le  pelvis,  je  la  crois  facile  à  déterminer.  Ils  sont,  à  la  vérité,  fort  nom- 
breux; et  môme,  sans  parler  de  la  ponction  simple,  qu'on  doit,  à  mon  sen9, 
toujours  déconseiller,  nous  avons  encore  à  juger  les  divers  modes  de  l'incision, 
suivant  qu'elle  procède  par  voie  vaginale,  rectale,  sacro-coccygienne,  périnéale, 
inguino-sous-péritonéale  oupariétale  proprement  dite.  Or,  S.  Bonnet  (')  l'observe 
avec  raison,  tous  les  procédés  compris  dans  cette  liste  comptent  sans  doute  des 
succès  qui  en  sont  la  justification,  mais  tous  aussi  sont  passibles  de  la  même 
réflexion  :  «  Ils  ne  peuvent  être  généralisés  »,  et  leur  utilité  ne  se  mesure 
«  qu'au  nombre  restreint  de  cas  particuliers  auxquels  chacun  d'eux  peut 
répondre  ».  Le  fait  est,  par  exemple,  é\k\enl  pour  \es  incisions  pariétales  simples. 
Leurs  indications  spéciales  sont  les  mêmes  pour  tous  les  chirurgiens,  et 
qaeVincïsionsoii  /lypogastrique,  iliaque,  inguinale,  crurale  oufessiére,  elle  n'est 
jamais  que  l'application  particulière  d'une  loi  fort  élémentaire  :  on  donne  issue 
au  pus  dans  la  région  où  il  est  venu  pointer  de  lui-même.  Bref,  on  traite  la 
collection  pelvienne  comme  un  abcès  vulgaire,  el  rien  n'est  plus  légitime.  Mais, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  dans  la  série  des  procédés  en  question,  il  en  est 
plusieurs  qui  peuvent  être  jugés  beaucoup  plus  sommairement  :  ce  sont  les 
incisions  par  voies  rectale,  périnéale  et  sacro-coccygienne. 

Pour  les  premiers,  point  d'hésitation  possible  :  toute  évacuation  opéra  loi re 
d'un  abcès  pelvioi  par  raie  rectale  est  sûrement  une  mauvaise  opération.  Pour  les 
interventions  sacro-coccygienne  ou  pérou'ale,  il  est  peut-être  sage  de  surseoir  à 
leur  jugement  définitif.  Toutefois,  on  peut  observer,  dès  maintenant,  que,  de 
l'aveu  même  de  leurs  défenseurs,  les  indications  de  ces  incisions  complexes 
semblent  singulièrement  exceptionnelles,  et,  pour  ma  part,  quels  que  soient  les 
enseignements  de  l'avenir,  je  ne  crois  pas  qu'ils  soient  jamais  de  nature  à  nous 
faire  préférer  les  larges   débridements  que  nécessitent  la  pé)  inéototnie  ou  la 

(')  S.  Bonnet,  Gazette  des  liiipitau.r.  10  janviiM-  lS',)-2. 
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'n'Heriioii  sac to-coccijgien ne  aux  coudilions  vraiment  si  parfaites  dans  lesquelles 
nous  placent  la  laparotomie  ou  V intervention  par  (es  voie-^  naturelles. 

Tout  compte  fait,  les  deux  seuls  procédés  de  la  méthode  évacuatrice  pure 
qui  soient  susceptibles  dune  certaine  ijénéralisalion  sont  ïincision  par  voie 
inguino-soiia-périlonéale  et  Yinrision  par  voie  vaginale.  La  première,  grâce  à  la 
possibilité  de  décoller  le  péritoine  après  incision  «le  la  paroi,  s'adresse  aussi 
bien  aux  collections  phlegmoneuses  à  plastron  qu'aux  abcès  plus  profonds. 
La  seconde  peut  être  un  traitement  suffisant  pour  les  abcès  pelviens  ou  les 
pyos.'dpin<i^ilos  adhérentes  qui  bombent  franchement  dans  l'un  des  culs-de-sac 
vaginaux,  à  la  condition  expresse  de  s'en  tenir  très  sévèrement  aux  indications 
précisées  par  Bouilly  (')  :  tumeur  accessible  par  le  vagin,  poche  unique,  peu 
épaisse,  uniformément  ramollie  et  fluctuante,  lésion  unilatérale.  Le  tout  cho/. 
des  sujets  fébricitants  et  trop  épuisés  pour  alVronter  sans  péril  une  intervention 
plus  radicale.  Sa  gravité,  d'ailleurs,  est  faible;  sur  \T){)  cas,  Goullioud  (*)  n'a 
observ(''  que  "2  morts;  Uosenblat  ('•)  a  réuni  ."lM  cas  avec  5  morts  seulement.  Les 
résultats  éloignés,  sans  être  aussi  parfaits  que  le  voudrait  \incent  ('j  qui.  sur  80 
malades  opérées,  n'aurait  pas  eu  un  insuccès  thérapeutique,  sont  cependant  satis- 
faisants, et  il  n'est  pas  douteux  que  parfois  l'incision  vaginale  simple  a  suffi 
pour  déterminer  une  guérison  durable  :  mais  il  faut  compter  avec  les  fistules 
persistantes,  dont  nous  avons  tous  rapporté  des  exemples  à  la  Société  de  chirur- 
gie, lors  do  la  récente  discussion  (').  Bref,  j'estime  que,  dans  bien  des  cas.  l'in- 
cision du  cul-de-sac  postérieur  n'exerce  qu'une  intervention  d'attente,  permet- 
tant de  s'éloigner  des  accidents  aigus  et  de  pratiquer  une  opération  radicale 
dans   de   meilleures  conditions. 

Si  la  méthode  (\t'rarualio)i  par  incision  siuijtle  doit  rester  limitée  dans  ses 
applications  possibles,  il  en  est  fout  autrement  pour  les  deux  grandes  opéra- 
lions  que  je  dois  maintenant  juger,  et  chacun  sait  comment  la  hipnrotomir  et 
Vhyslt'ivctornie  vaginale  constituent,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  de 
choix  des  ovaro-salpingites. 

Pour  la  laptd-otoiaie.  la  démonstration  n'est  plus  à  faire.  Il  est,  en  elïel.  de 
notoriété  courante  qu'elle  sait  répondre  à  toutes  les  indications;  et.  si  le  traite- 
ment des  ovaro-salpingites  non  suppurri's  ou  suppiirées,  libres  ou  peu  aiJhérentes, 
constitue  son  triomphe  indiscutable,  elle  n'est  pas  moins  capable  de  donner 
des  succès  merveilleux  dans  les  circonstances  beaucoup  plus  complexes  qui 
s'observent  en  cas  de  pgosalpiin/iles  adhérentes  et  compliquées  de  toutes  les 
lésions  habituelles  des  suppurations  pelviennes. 

Vonv  Y Injstércctomie  vaginale,  c'est-à-dire  pour  l'opération  de  Péan.  l'accord  fut 
longtemps  à  se  faire.  Aujourd  hui  «[u'elle  a  conquis  sa  vraie  place,  bien  que  le 
souvenir  des  luttes  du  début  soit  encore  li*op  vivant  à  mon  esprit  pour  ne  pas 
me  donner  le  désir  de  rappeler  le  parti  pris  de  nos  premiers  adversaires,  je  serais 
mal  venu  à  revenir  ici  sur  ce  cO)lé  purement  hislori(|ue  de  la  (juestion.  Personne 
ne  conteste  plus  à  l'hysléreclomie  vaginale  sa  supériorité  au  triple  point  de  vue 
fie  Yabsence  ilc  cicatrice,  de  la  gravité  inoindre  et  de  Ve/'/icarilé  i^upérieure,  non 

(M  HoclLLV,  IhiU.  et  Méin.  de  l<i  S,<c.  de  cliir..  iS'.iO.  p.  ."•(Kl. 
(*)  CiOULLiotn,  Arch.  de  toeol.,  I8'.ll,  p.  8lH). 
('•)  HosEMiLAT,  Tinsse  .lo  l\uis,  iS'.Hi. 

^V)  \iN(.ENT.   oili^  pnr   I.a  Ikniiiaiiliôro.  Du  trailemetil  e/fs  roUection.<  iielviennes  jutr  l'clijlro- 
lomie  iHislèrieure.  Ami.  île  ;/i//im*/.,  18lH>,  l.  .XI.V,  |t.  i't. 
(^)  Bull,  et  Mcm.  de  la  i^oc.  de  ehir.,  ISHS,  t.  X.VIV.  \>.   Kri  c{  suiv. 
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seulement  tlans  lea  su ppiu-a lions  pelviennes  graves  mais  clans  lous  les  cas  (piil  est 
classiijifc  (le  traiter  par  laparotomie  avec  ablation  bihitcrale  des  annexes.  Ces  con- 
clusions de  mon  premier  mémoire  ont  en  efTel  d'autres  bases  que  ce  que  Pozzi 
baptisait  jadis  mon  «  vain  appel  à  l'avenir,  sans  valeur  j)Our  le  présent  ».  Les 
observations  se  sont  multipliées,  cl,  sans  citer  aucun' chilTre,  je  puis  dire  que 
les  hyslérectomisles  peuvent  opi)oser  aux  laparotomislcs  des  stalisti(|ues  d'une 
indiscutable  valeur  et  d'une  égale  importance.  Pozzi,  dans  la  dernière  édition  d(; 
son  Traité (•),  ne  veut  môme  plus  discuter  les  pourcentages.  «  Je  me  bornerai, 
(Ht-il,  à  dire  qu'entre  les  mains  d'opérateurs  habiles,  lune  et  laulre  de  ces 
deux  interventions  me  paraît  à  peu  près  également  bénigne.  Dans  les  cas  simples  : 
s'il  y  avait  un  avantage  pour  l'une  d'elles,  il  me  paraîtrait  être  plutôt  du  côté 
de  la  laparotomie.  Mais  dans  les  cas  compliqués,  très  adhérents  ou  avec  inflam- 
mation di/fiise,  r/iystérecloiiiie  est  incontestablement  moins  grave.  »  Chose  curieuse, 
ceux  qui  restent  encore  adversaires  résolus  de  l'opération  de  Péan  reconnais- 
sent, comme  nous,  l'utilité  de  l'ablation  de  l'utérus  et,  à  cet  égard,  il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  noter  que  l'argumentation  actuelle  de  tous  les  partisans  de 
l'ablation  de  l'utérus  par  la  laparotomie,  en  cas  dannexites,  est  en  tous  points 
conforme  à  celle  que  nous  soutenions  pour  l'aire  triompher  l'opération  de  Péan. 
L'ablation  de  l'utérus,  voilà,  en  etïet,  la  condition  indispensable  d'une  gué- 
lison  définitive  et  durable:  voilà  pourquoi  nous  avons  altirmé  que  ropéralion 
de  Péan  réalise,  mieux  que  toute  autre  intervention,  les  conditions  d'une  gué- 
rison  durable  aussi  bien  quand  elle  est  complète  que  dans  les  conditions 
inverses. 

Quand  la  nature  des  lésions  pevmciVahlaliun  totale  de  lutérus  et  des  annexes, 
ce  qui  est  infiniment  plus  fréquent  qu'on  ne  semble  le  croire,  le  fait  est  trop 
clair.  Lorsque  l'étendue  des  lésions  s'oppose  à  l'ablation  complète  des  annexes, 
la  supériorité  thérapeutique  du  résultat  opératoire  est  moins  évidente,  nuiis  elle 
n  existe  pas  jiioins.  Et,  qu'on  le  note  bien,  nos  convictions  à  cet  égard  ne  sont 
plus  seulement  théoriques,  elles  s'appuient  maintenant  sur  lobservalion  pro- 
longée de  nombreuses  opérées  (-). 

Ouant  aux  objections  faites  à  l'opération  de  Péan  en  se  basant  sur  ses  diffi- 
cultés et  ses  ro)nplicati<ins^  elles  ont  été  singulièrement  exagérées.  La  blessure 
de  la  vessie  est  possible  mais  elle  est  rare:  elle  peut  se  produire  au  début  même 
de  l'intervention  ou  au  cours  du  morcellement.  Au  début,  c'est  en  incisant  le 
vagin  ou  en  décollant  la  vessie  que  cet  organe  peut  être  lésé;  plus  tard  le 
danger  vient  surtout  d'unc^  forcipressure  défectueuse  ou  de  l'enqjloi  maladroit 
ou  trop  brutal  des  valves  destinées  à  la  protection  de  la  vessie.  Signaler  les 
causes  de  cet  accident  c'est  du  même  coup  le  prévenir.  Pour  ma  j^art,  j'ai  peut- 
ôtre  blessé  10  fois  la  vessie;  une  seule  fois  j'ai  reconnu  la  blessure  au  cours  de 
l'intervention  et  j'ai  pu  la  fermer  séance  tenante.  Ouant  à  la  guérison  spontanée 
je  ne  l'ai  jamais  observée. 

La  blessure  de  Vuretère  est  bien  autrement  grave  que  la  précédente  mais 
elle  est  exceptionnelle,  et  j'estime  que  cet  accident  ne  doit  pas  arriver  lorsqu'on 
pratique  avec  soin  la  libération  complète  préalable  du  col  sur  Uuiuelle  j'ai  tant 
insisté  au  manuel  opératoire. 

J'en  arrive   aux   blessures   inlesti)uiles    et  aux    hémorrlaujies.  Lorsqu'il   n'y  a 

(')  S.  Pozzi,  Trailé  de  ijijncrot.  clin,  cl  ojicntl.,  y  l'ilil..  p.  7JU. 
(-)  E.  Bauduon,  Luc.  cit.,  p.  88. 
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pas  (Je  |)ph  i-|ii'-rilonilc  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  il  me  paraît  impossible 
de  blesser  le  rectum.  Dans  les  conditions  inverses,  il  convient  détre  très  pru- 
dent, car  les  parois  rectales  sont  souvent  très  amincies  à  moins  qu'elles  ne 
soient  déjà  perforées  par  le  pus.  En  tout  cas  cette  blessure  est  peu  grave  et 
toutes  celles  que  j'ai  observées  ont  guéri  spontanément.  Les  6/e.ss»r^s  inteslinalei 
peuvent  résulter  des  manœuvres  de  décollement  du  début  dans  les  cas  d%.'nté- 
rorèle  ad/it'sive.  Mais  elles  se  produisent  surtout  au  moment  delà  libération  des 
annexes  ;  la  manœuvre  ressemble  alors  singulièrement  à  ce  qui  se  passe  dans 
l'opération  type  de  Lawson  Tait,  quand  on  détache  les  annexes  du  bout  des 
doigts  à  travers  une  incision  étroite.  Mais,  pour  peu  qu'on  rencontre  des  diffi- 
cultés il  ne  faut  plus  agir  que  sous  le  conirôle  des  yeux  ;  s'il  est  impossible  de 
réaliser  ce  programme  il  est  indispensable  de  s'arrêter  et  de  se  contenter  d'une 
opération  inf'omj)lète  sous  peine  de  s'exposer  à  des  accidents.  J'en  ai  fait  moi- 
même  lexpérience.  dans  trois  cas  de  suppurations  graves,  où  j'ai  produit  des 
déchirures  intestinales,  qui,  pour  avoir  guéri  spontanément  ensuite,  n'étaient 
pas  moins  fort  regrettables. 

Les  héiiïurrlio;/i''s  peuvent  survenir  lardivenienl:  j'en  ai  observé  quelques  cas 
sans  gravité  du  reste  aux  huitième,  dixième  et  douzième  jours,  c'est  pourquoi  je 
ne  comprends  guère  qu'on  puisse  permettre  aux  opérées  de  se  lever,  ou  mémo 
de  se  remuer  l)eaucoup  dans  leur  lit  avant  le  fiuinzièmc  jour.  Les  hi'iiwrr/iagir.< 
susceptibles  de  se  produire  à  l'ablation  des  pinces,  cest-à-dire  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  sont  plus  in(|uiétantes.  Elles  sont  heureusement  fort  rares. 
(JiKuil  aux  h(''iiniri-/nir/it:<  opc'M'aloires  proprement  dites,  je  sais  qu'il  v  en  a  eu  d.' 
Icrribles.  mais,  jxturma  part,  je  nai  jamais  eu  à  déplorer  cet  accident  et  j'affirme 
(ju'avec  un  manuel  opératoire  convenable  on  peut  toujours  l'éviter. 

Je  dois  signaler  la  complication  Ojiératoire  due  à  la  fri'ihi/ii,'  particulière  du 
tissu  utérin.  On  l'observe  surtoul  en  cas  de  lésions  inllammatoires,  notamment 
dans  les  lésions  jiost-puerpérales  et  les  difficultés  qu'elle  nous  réserve  alors  sont 
telles  que  j'ai,  tout  le  premier,  conseillé  de  ne  jamais  tenter  llnslérectomie 
vaginale  dans  les  cin(|  ou  six  semaines  (jui  suivent  raccouchement.  Comme 
complication  parliculière  h  l'opération  île  Péan,  je  dois  signaler  encore  Vnrrlii- 
sion  intc^ltiiiilf  posl-opéraloire  (' ).  (Juant  aux  /ii'rnu'S  V((<jiitah'!<  consécutives, 
je  ne  les  ai  jamais  vues.  Enfin  il  est  une  complication  sans  gravité  (juc  lîau- 
dron  (-)  a  le  premier  décrite,  c'est  Vi'srhare  sacrée. 

En  somme,  tout  ce  qu'on  a  dit  ou  écrit  sur  les  coiiij>licati(j)i.<  /W'(/i(en(':<  de 
l'hystérectomie  est  aussi  inexact  (jue  la  jn-élemJur  imiJo.<sibiliti'-  i\\  voir,  ou  la 
difficulté  d'opérer  à  cause  de  icncombrement  des  pinces,  ou  bien  encore  Vimpoa- 
siliilili'  (le  s'dirrU-r  si  l'on  s'aper<:oil  au  début  il'une  hystérectomie  qu'on  a 
l'ail  une  erreur  de  diagnostic.  11  n'est  pas  juste  tl'aNancer  que  pur  les  voies  nalii- 
iellef<  le  premier  coup  de  bistouri  entraine  f'nlalonenl  ht  perte  de  la  fecondilé.  Non 
point  (pie  je  veuille  ici  prétendre  «ju'au  [loint  de  vue  de  l'expktration  la  voie 
\aginale  soit  en  aucune  manière  une  rivale  île  la  laparotomie.  Semblable  affir- 
mation serait  uur  absurdité.  Je  prétends  simplement  en  me  basant  -ur  une 
piaticpie  (h'jà  longue  t\r  la  chirurLrie  vaginale,  je  prétends,  dis-je.  qu'avec  un  j)eu 

')  (iuiKssK.  <'i»(i/»i7<»(/»(»/i  II  l'etidlr  ilt's  ucchisions  iiitcaliuaieg  post-oin'ratoires  conficrutivcs,  •) 
(  ht/sli'n'rlotniv  viujiwilc.  Tlièso  lit'  Pai'is.  l8;Mi. 

(-1  K.  Maikiiun.  /.«.«•.  cit..  |i.  7".  —  1".  1.1.1.1  Kl.  riinijrèa  de  Oyn..  (i'(Jf:fl.  et  de  Po'<i.  de  lie r- 
denii.r.  18'.l'».  p.  4l,"».  —  I'.  SinoMi.  I.e  déniftitus  n'utus,  compliratinn  po/tsilde  de  r/nt^tèrecluihir 
viginule.   fier,  de  0>jn.  (t  de  t'Iiir.  itlni..  IS'.tT.  \\.  .V. 
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d'expérience,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut  élre  elle  aussi,  dans  cer- 
tains cas,  ulilertKml  exploratrice  et  que,  même,  après  avoir  commencé  une 
hysléreclomie,  on  peut  encore  s'arri'ter  à  lerhpf;.  lii-cf,  je  le  répète  :  si  Thyslé- 
reclomie  est  réservée  aux  seuls  cas  dans  lescjuels  la  bilatéralité  des  lésions 
semble,  de  par  les  données  cliniques,  aussi  nettement  avérée  que  leur  incura- 
bililé  médicale,  j'estime  que  l'intervention  par  les  voies  naturelles  conserve 
toutes  les  g-aranties  d'une  opération  rationnelle,  et,  pour  ma  part,  malgn'^  le 
nombre  iiXiportant  des  interventions  vaginales  que  je  possède  à  mon  actif,  je 
n'ai  pas  hy)iilérectomisé  une  seule  i'emme  dont  un  laparotomiste  eût  épargné  les 
annexes.  L'inverse,  en  rcvancbe,  m'est  arrivé,  et,  plus  d'une  fois  déjà,  croyant 
le  diagnostic  de  bilatéralité  douteux,  j'ai  laparotomisé  des  femmes  qui  auraient 
eu  grand  avantage  à  être  hystéreclomisées. 

D'après  les  considérations  précédentes,  voici  comment  on  peut  résumer  l'en- 
semble des  règles  (pii  doivent,  à  mon  avis,  nous  guider  dans  le  traitement  chi- 
rurgical des  salpingites,  abstraction  faite  des  cas  particuliers  et  rares  dans 
lesquels  l'incision  simple  d'une  collection  purulente  accessible  par  la  paroi 
abdominale  ou  le  vagin  peut  suffire  à  la  guérison.  Je  parle  donc  seulement  des 
cas  justiciables  de  la  laparotomie  ou  de  l'opération  de  Péan,  et,  pour  éviter 
tout  malentendu,  je  tiens  à  répéter  que  ces  deux  grandes  opérations  doivent 
être  scrupuleusement  réservées  aux  femmes  chez  lesquelles  il  est  manifestement 
impossible  de  se  contenter  d'une  chirurgie  plus  conservatrice,  soit  qu'on  ait  la 
conscience  d'en  avoir  épuisé  les  ressources,  soit  que  l'urgence  du  cas  particu- 
lier défende  toute  temporisation.  Or,  chez  les  malades  qui  remplissent  les  condi- 
tions précédentes,  quelle  que  soit  la  nature  des  lésions  ovaro-salpingiennes, 
qu'elles  soient  suppurées  ou  non,  fistuleuses  ou  non  fistuleuses,  ce  <pii  doit 
commander  avant  tout  le  choix  de  l'opération,  c'est  l'unilaléralité  ou  la  bilaté- 
ralité des  lésions.  Dans  le  premier  cas,  la  laparotomie  est  la  seule  opération 
possible  parce  que,  sauf  exception  très  rare,  je  crois  que  l'ovariotomie  vaginale, 
sanshystéreclomie,  est,  en  cas  de  lésions  inilammatoires,  une  opération  mauvaise, 
difficile  et  dangereuse.  La  laparotomie  est  encore  la  seule  opération  rationnelle 
toutes  les  fois  qu'il  existe  le  moindre  doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions.  Par 
contre,  lorsque  cette  bilatéralité  paraît  certaine,  lorsqu'elle  est  dûment  con- 
statée sous  le  chloroforme,  c'est  à  l'hystérectomie  vaginale  qu'il  faut  donner  la 
préférence  :  parce  (pie,  dans  les  cas  où  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie 
est  bénigne  et  sûre  dans  ses  résultats  thérapeutiques,  l'opération  de  Péan  jouit 
exactement  des  mêmes  privilèges;  parce  que,  dans  les  cas  sérieux,  elle  est 
moins  grave  et  guérit  mieux  ;  parce  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les 
femmes  opérées  par  le  vagin  ont  plus  de  sécurité  et  de  satisfaction,  sans  cica- 
trice sur  le  ventre,  qu'avec  le  plus  séduisant  des  surjets.  Je  rappelle  enfin  que 
l'hystérectomie  vaginale  donne  des  résultats  excellents  chez  nombre  de  femmes 
dont  les  soulTrances  persistent  après  l'opération  de  L.  Tait,  et  que.  pour  les 
cas  de  suppurations  pelviennes  dans  lesquelles  toute  laparotomie  commencée 
devrait,  sous  peine  de  tuer  les  malades,  rester  purement  exploratrice.  r(»pération 
de  Péan  permet  souvent  d'obtenir  des  guérisons  parfaites. 

Quant  à  Ihystéreclomie  abdominale  totale,  elle  est  le  complément  nécessaire 
de  l'ablation  bilatérale  des  annexes  par  laparotomie.  Lorsque,  au  cours  d'une 
laparotomie  faite  pour  lésion  unilatérale,  on  trouve  les  annexes  des  deux  côtés 
suffisamment  altérées  pour  (piil  soit  indiijué  d'en  pratiquer  l'ablation,  il  faut 
enlever  l'utérus.  L'hystérectomie  devientalors,  suivant  l'expression  de  Richelot, 
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une  opération  de  correclion.  Enfin  dans  le  cas  de  lésions  annexielles  bilaté- 
rales volumineuses  et  haut  placées,  plus  abdominales  que  pelviennes,  où  l'opé- 
ration de  Péan  est  parfois  incomplète  et  toujours  laborieuse. je  lui  préfère 
actuellement  riiystérectomie  abdominale  totale  suivant  le  procédé  <|ue  j'ai 
décrit. 

En  résumé,  s'il  est  admis  sans  discussion  que  la  laparotomie  demeure  uni- 
quement indiquée  dans  les  cas  de  lésions  franchement  unilatérales  (ju  bilaté- 
rales douteuses,  si  l'on  admet  que  les  lésions  annexielles  bilatérales  haut  situées, 
plus  abdominales  que  pelviennes,  sont  plutôt  justiciables  de  riiystéreclomic 
abdominale  totale,  on  peut  conclure,  comme  le  faisait  liouilly  au  Congrès  de 
(jenève,  que  la  laparotomie  ne  vit  j»lus  que  des  contre-indications  de  l'hystérec- 
tomie  vacrinale. 


II 
PHLEGMON    DU    LIGAMENT    LARGE 

Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  se  localiser  en  deux  régions  distinctes. 
L'une  constitue  à  elle  seule  presque  tout  le  ligament.  Le  repli  péritonéal  (jui  la 
limite  enveloppe  les  annexes,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  et  les  lymphatiques 
cjui  naissent  du  fond  de  l'utérus,  des  trompes  et  des  ovaires,  pour  se  rendre 
aux  ganglions  jirévertébraux  lombaires.  L'autre  répond  à  la  base  du  ligament 
large,  à  l'espace  pelvi-rectal  de  Richet,  au  paramelnum  des  Allemands.  Delbel 
lui  donne  le  nom  de  (juinc  /lyporf/isiricpie  parce  qu'elle  contient  les  branches 
pelviennes  de  l'iliaque  interne.  Il  lui  assigne  les  limites  suivantes  :  en  arrière, 
l'aponévrose  sacro-recto-génitale;  en  avant,  la  partie  inférieure  et  postérieure 
de  l'aponévrose  ombilic(^>-vésicale;  en  haut,  la  convergence  de  ces  deux  feuil- 
lets :  en  bas.  l'aponévrose  périnéale  supérieure.  Elle  repose,  en  arrière,  sur 
l'échancrure  sciatique,  par  laquelle  sortent  les  branches  externes  de  l'hypogas- 
trique;  en  dedans,  sur  le  col  de  lutérus  et  le  vagin:  en  dehors,  sur  la  région 
obturatrice.  Outre  les  vaisseaux  hypogastriques,  elle  renferme  encore  des  gan- 
glions, des  lymphatiques,  des  nerfs  et  l'uretère.  Ces  lymphatiques  venus  du  col 
et  de  la  partie  supérieure  du  vagin  se  rendent  aux  ganglions  situés  sur  les 
parois  pelviennes,  en  formant  autour  du  col  un  lacis  lrèr3  dense  dans  lequel 
Poirier  (')  n'a  jamais  renconlré  le  ganglion  décrit  i>ar  L.  Championnière  (*).  A 
chacune  de  ces  régions  correspond  une  varicUé  de  phlegmons  :  l'un  est  le  p/tleg- 
mo)i  dr  In  >iiihic  hijpuijaslri'iiii-.  l'autre,  le  jtliU'ij^non  du  Hijament  hn-t/e  /iro/irt'- 
menl  dit. 

A.  Pliletfiiion  de  1"  tjainc  ln/]iiH/i(s,l)-iijHC.  —  Cette  forme  clini<|ue  à  laquelle 
lîouilly  (')  donne  le  nom  de  jdili'ipnon  juxl"-  ttlrrin  est  île  beaucou|)  la  plus  fré- 
quente. Entrevue  par  Gendrin  (M.  elle  a  elé  très  bien  décrite  par  Nonat  (■),  \'al- 

l')  l'oilîlllli.  l'roijrrs  inrdirul.  ISM».  ii'  47  ;i  ."»L  «'I  IS'.MI.  ti"  J  et  »  —  <.\niin.  /'t>-  lijinjt/i'iii^/itcs 
utérines  tton  )>uerpcraU':f.  Thèse  <le  P.iris,  1880. 

(*)  J.-L.  Cii AMPKiNMKHE.    /.j/Hi/i/cJ/i'/i/C*   utrrius.  rlr.   Tlu'se   de  Pniis.  lî-Ttl. 
("')    Boill.LV,   l.or.  cit..  |>.   iTO. 

(')  Gendiun.  rilé  imi-  IJoiiiiol.  Tra<L  .Vimii.  "i   é<lii.,  18."tO.  \\.  .";•. 
C»)  NoN.\T,  O'izcttc  des  li.>j,ii,nu\  18:.0.  \>.  '.•:,  I  K».  PJO. 
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lcix(')  et  surlouL  Gallard  (-).  Elle  répond  à  la  parainélrhe  de  Virchow  (^),  à 
rinlla.iimalion  du  ilssu  paramétrai  de  Spie^clherg  (*j.  Schrœder  (")  en  a  par- 
lailemenl  localisé  le  siège  à  la  base  du  ligament  large,  la  partie  supérieure 
restant  libre,  et  Delbet  (")  en  a  publié  une  observation  des  plus  démonstratives. 

H.  Phler/inon  du  ligamenl  lartje  proprement  'lit.  —  Celle  variélé  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  variété  juxta-utérine.  Elle  est  môme  complètement  niée 
par  quelques  auteurs;  A.  Guérin  (^)  pense  qu'il  faut  en  rapporter  les  signes  à  un 
adéno-phlegmon  juxla-pubien.  Avec  le  mAme  chirurgien,  Terrillon  el  Lalle- 
meiil  (*)  prétendent  qu'il  existe  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  une 
quantité  de  tissu  cellulaire  trop  minime  pour  engendrer  une  collection  puru- 
lente de  quelque  importance.  Enfin,  pour  les  besoins  de  la  même  cause,  Lebec 
a  décrit,  à  la  base  du  ligament,  une  lame  aponévrotique  qui  serait  assez  résis- 
tante pour  empêcher  le  pus  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  et  de 
venir  se  collecter  derrière  la  paroi  abdominale.  Qu'on  insiste  sur  le  caractère 
exceptionnel  de  celle  localisation  du  phlegmon,  rien  de  mieux.  Je  pense  même, 
avec  Bouilly  (*),  (pieu  bien  des  cas  «  les  symptômes  cliniques  qu'on  lui  allri- 
buail  auparavant  doivent  peut-être  recevoir  une  autre  localisation  analomi(|ue  ». 
Mais  le  j)lielgm()n  des  ligaments  larges  n'exisle  pas  moins;  Delbel("')  m  a  donné 
la  preuve,  en  s'appuyant  sur  une  aulopsic  et  sur  des  expériences  (•on<luanlr>^. 

Ces  deux  variétés,  peut-être  un  peu  schématiques,  du  phlegmon  du  ligament 
lnr£>e  doivent,  dans  bien  des  cas,  se  confondre  au  point  de  vue  analomo-patho- 
logique.  Cliniquement  leur  histoire  ne  saurait  être  faite  séparémeni,  sans 
s'exposer  à  des  redites  incessantes. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  h' infect  ion  puerpérale  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  phlegmons  du  ligament  large,  et  l'accouchement  normal  comme 
l'avoi-tement  accidentel  ou  provoqué  y  prédisposent  également.  L'inflammation 
paramétritique  peut  même  se  développer  au  cours  de  la  grossesse  (");  deux  ou 
trois  observations  fort  nettes  en  témoignent.  Conlrairement  à  Tancienne 
opinion  de  Piotay  ('■),  de  Grisolle  ('"')  el  de  Nélalon  ("),  les  relevés  de  W'inc- 
kel  ('^)  et  de  Delbet  (""')  semblent  indiquer  que  les  multipares  sont  plus  souvent 
affectées  que  les  primipares.  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  qu'elle  était  le 
côlé  le  plus  ordinairement  atteint,  et  chacun  a  conclu  suivant  ses  propres  obser- 
vations. Le  fait  olfre  d'ailleurs  un  bien  minime  intérêt.   Vn  point  à  établir  dont 

(M  X'ALLiiix,  De   rinflaininnlioii  du  lissii  péri-iili'rin.   t'tiinii    incdicn!''.    18.')").   ')'  st'M'i(\   \>.   '28^ 

cl  un. 

(-)  Ci.M.LAiin.    Df   l'itipammiUion  dit    /(.-jsc  cellulaire  qui  (utoure  lu  tnalricc.  Tlièso  do  l*;M'i^, 

(')  N'iRC.iiow.  ]'ircliow'!<  Arrliie.  18()'2,  t.  XXIII.  p.   il.'). 
(')  SiMF.(;i:Lr.F.r,G.  Suuiuil.  I^lin.  Vorir.,  ii°  71.  p.  'Cii. 
(•'i  SciiiiOi'.DKn,  Ki'uulxlieiten  der  treibliclicn  Gesrlileelitsorijaue.  1S87. 
('■)  DiiLiiET,  IJull.  de  lu  Soc.  anat.,  avril  18S8.  p.   iTU. 
(")  ("lUKiilN,  Bull,  de  r.irad.  de  méd..  11  iii;ii    1887.  p.  r)r.r). 
C*)  I.ALLK.MENT,  Tliôsc  clc  Poris,  1881. 
(■')    BoUILLV,  l.oc.  (•(■/.,   p.   -i8l. 

('")  p.  Dei.het,  Ihill.  de  la  Soc.  uuuL,  1888,  p.   i7.").  ol  /.<"'.  (•(/..  p.  lUo. 

("i  MÉ<;i!AT,  Tliî'j^o  lie  Slrasbourij,  1807.  —  Dincan,  Cliuical  lerturcs  on  discases  ofu-omen. 
F,()-.)(loii,  187!t,  p.  08. 
('-)  PioTAV,  Thèse  do  Paris,  18."7. 

('"')  GiusOLLE.  .Irc7i.  (jeu.  de  méd..  187»'.).  7>-  sorio.  l.  XIll.  p.   ir>7-r)'.>ô. 
^'•)  NÉLATON,  Pulluilo(jie  e.rler)ir.  I.  \'.  p.  T>{)K 
('■')  Cluv'ilé  Anuulen.  Herlin,  1877.  l.  W  p.  570. 
("■•)  P.  Deluet,  l.oe.  rit.,  p.  lin). 
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l'importance  est  autrement  grande,  c'est  la  proportion  des  phlegmons  non  puer- 
péraux, par  rapport  à  ceux  dont  l'orii^inc  puerpérale  est  incontestable.  Si  Ion 
réunit  les  statistiques  de  West  ('),  de  Beigel  (*j,  de  Schrœder  et  de  Martin  ('), 
on  trouve,  sur  un  total  de  158  phlegmons  du  ligament  large,  48  cas  non-puer- 
péraux, soit  plus  de  .'0  pour  100.  Celte  proportion  considérable  s'explique  par 
l'époque  relativement  ancienne  à  laquelle  ces  statistiques  ont  été  recueillies  : 
toutes,  en  effet,  datent  dune  période  où  l'antisepsie  n'existait  pas,  et,  par 
conséquent,  il  est  naturel  que  des  traumatismes  chirurgicaux  aussi  légers  que 
des  incisions  ou  des  cautérisations  du  col  des  injections  intra-utérines,  des  pes- 
saires  intra-utérins  aient  pu,  dans  IG  cas  sur  01  (Beigel),  déterminer  des  phleg- 
mons du  ligament  large.  L'application  rigoureuse  des  lois  de  l'antisepsie  aux 
petites  opérations  de  gynécologie  modifie  déjà  des  proportions  dans  la  statis- 
tique de  Schrœder  et  de  Martin,  où,  pour  58  cas,  on  n'en  compte  plus  que  5  non 
puerpéraux,  soit  seulement  15  pour  100.  Aussi  l'hypothèse  émise  par  Delbet  ('), 
qu'on  observera  bientôt  plus  de  phlegmons  en  dehors  que  pendant  la  puerpé- 
ralité,  ne  me  semble  point  justifiée.  L'antisepsie  diminuera  de  plus  en  plus  le 
nombre  des  phlegmons  puerpéraux  et  non  puerpéraux,  mais  je  ne  crois  point 
qu'elle  en  change  jamais  la  proportion  relative. 

En  résumé,  si  l'infection  puerpérale  est  la  cause  ordinaire  de  l'affection  qui 
nous  occupe,  elle  n'est  pas  la  seule,  comme  l'a  prétendu  Frarier  (").  En  dehors 
de  celte  étiologie  trop  restreinte  ("),  «  les  affections  de  l'utérus  et  des  annexes, 
les  diverses  formes  de  mélriles,  la  blennorrhagie,  les  néoplasmes  du  petit 
bassin,  les  excès  sexuels,  surtout  pendant  les  règles,  les  opérations  pratiquées 
sur  les  organes  génitaux  et  surtout  sur  le  col  utérin,  quelquefois  simplement 
l'introduction  d'un  hystéromètre,  une  douche  utérine  ou  un  toucher  vaginal 
peuvent  être  le  point  de  départ  des  accidents.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  permis 
de  supposer  qu'il  existait  des  phénomènes  inflammatoires  latents,  réveillés  par 
le  traumatisme,  ou  qu'il  s'est  produit  une  véritable  infection  septique  par  le 
doigt  ou  les  instruments  (').  »  Beigel,  dans  sa  statistique,  rapporte  II  cas  de 
phlegmon  du  ligament  large,  consécutifs  à  des  opérations  sur  la  grande  lèvre 
et  la  glande  de  Bartholin.ou  à  des  déchirures  du  périnée.  Sans  rien  préjuger  de 
ces  observations  peu  explicites,  je  crois  qu'il  faut  plutôt  voir  là  une  simple  coïn- 
cidence qu'une  relation  de  cause  à  effet. 

L'infection  du  ligament  large  ne  peut  se  faire  que  par  deux  voies,  la  voie  vei- 
neuse et  la  voie  bjmphalitiue.  Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer 
agissent  d'une  môme  façon  en  transformant  la  totalité  ou  une  partie  de  l'utérus 
en  une  plaie  septi([ue  vulgaire.  La  voie  veineuse  a  été  successivement  incriminée 
par  Dance  ("j,  Bernutz(').  Frarier  ('"),  Hervieux  ("),  Courly  ('-).  La  voie  lympha- 


(')  West,  Mnlitdies  puerpérales.  Tm<l.  \>:\v  Mauriac.  P,iri<.  ISTd. 

(*)  Beigel,  Krankh.  der  ncibl.  Gcsclil.,  ISTô.  t.  II,  p.  80. 

(3)  Ch'irilé  Anivden.  Berlin,  1877,  t.  V,  p.  .■)70. 

(*)  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  '201. 

{^)  Fn.\iUER,  Étude  sur  le  phlegmon  du  ligument  Uinje.  Thèse  de  Paris,  1866. 

(«)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  3»  édil..  p.  7.V.. 

(")  G.  BoLiLLY,  Loc.  cit.,  p.  470. 

(*)  D.\Ncr;,  .4r(7j.  yen.  de  ;»»•'/.,  I8t28,  p.  17.". 

(9)  In  Paris,  Thèse  de  Paris,  1866. 

('")  FiiAHiER,  Loc.  cit. 

(•')  IIervif.ux,  Traité  clitiiijue  des  matitdies  puerpémles.  Paris,  1870.  p.  5M). 

('*)  Col  RTY,  Traité  pratii/uc  des  maladies  île  l'utérus.  2'  édil.,  1870.  p.  ô07. 
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tique,  (Joui  \><))ov  ('),  Nonat  (^),  furent  les  principaux  défenseurs,  fut  consacrée 
d'une  manirrc  irréfutable  en  1870  par  L.  Cham|)ionnièro  (").  Les  thèses  de 
Fi<jupc  (')  et  d'Auger  ('),  les  lerons  de  (juérin  (")  n'ont  fait  qu'élayer  de  nou- 
velles preuves  les  théories  de  Championnère,  cl,  malgré  la  tentative  de  Charpy  (') 
pour  réhabiliter  la  phlébite,  il  est  maintenant  admis  que  les  phlegmons  cir- 
conscrits du  ligament  large  sont  d'origine  lympiiangitique,  tandis  que  les 
formes  graves  et  généralisées  de  l'infection  puerpérale  se  propagent  surtout  par 
voie  veineuse. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  on  pense  aujourd'hui  (juc  linfection  a  pour  agents  les 
micro-organismes  nombreux  qui  pullulent  dans  l'utérus  septique.  Mais  les  dif- 
férences d'action  et  de  virulence  que  nous  avons  déjà  indiquées  au  chapitre 
des  salpingo-ovariles  s'accusent  ici  avec  une  plus  grande  netteté.  11  résulterait 
en  effet,  des  expériences  de  Bumm  (*),  que  le  gonocoque  n'est  pas  pyogcne  et 
qu'il  n'a  d'autre  rôle  que  de  préparer  le  terrain  aux  infections  secondaires. 
D'autre  part,  d'après  Widal  (")  et  Gornil  ('"),  on  doit  admettre  que  la  muqueuse 
utérine  remplit  à  l'égard  des  microbes  le  rôle  d'un  véritable  fdtre.  Elle  ne  se 
laisse  traverser  que  par  le  streptocoque,  et,  suivant  le  terrain  qu'il  rencontre, 
suivant  son  degré  de  virulence,  cet  unique  agent  des  suppurations  du  ligament 
large  donne  lieu  à  de  simples  engorgements  facilement  résorbés  ("),  ou  aux 
diverses  variétés  cliniques  du  phlegmon  proprement  dit.  Notons  enfln  que 
Delbet  accepte  l'existence  des  abcès  tuberculeux  du  ligament  large.  Mais  les 
faits  de  Byford  ('-)  et  de  Fenger(''),  sur  lesquels  il  base  son  opinion,  sont  peu 
démonstratifs. 

Anatomie  pathologique.  —  Parfois  l'infection  septique  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
le  temps  de  se  localiser  tant  elle  est  foudroyante.  A  l'autopsie,  on  trouve  la 
totalité  du  tissu  cellulaire  pelvien  infdtré.  «  Les  tissus  œdématiés  ont  une  cou- 
leur livide,  les  lymphatiques  sont  remplis  de  microcoques,  les  veines  contien- 
nent des  caillots  ou  du  pus  (Pozzi).  »  C'est  à  ce  type  clinique  que  Virchow  (") 
donne  le  nom  d'erysipelas  malignum  puerpérale,  et  Bouilly  celui  de  rellulilc 
pelvienne  (lijfusc.  Dans  les  formes  ordinaires,  l'infiltration  œdémateuse  qui 
marque  le  début  du  phlegmon  n'a  pas  semblable  extension;  on  se  trouve  en 
présence  d'une  lésion  localisée.  Le  liquide  épais,  jaunâtre,  qui  remplit  les  mailles 
du  tissu  conjonctif  peut  se  résorber  et  la  guérison  survenir;  mais,  en  général, 
la  lésion  continue  son  évolution  et  suppure.  Le  liipiide  se  trouble,  devient  opa- 
lescent, et  les  mailles  distendues  du  tissu  conjonctif  tendent  à  se  fusionner 

(')  BoYEn,  Maladies  chirm'gkales,  4"  odil.,  1831,  t.  VII,  p.  520. 
(')  NoNAT,  Thèse  de  Paris,  18ô'2. 

(5)  J.-L.  CllAMPIONNltnE,  Loc.  rit. 

(*)  FiouPE,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(*)  AuGER,  Thèse  de  Paris,  1870,  p.  02. 

(•')  Alimi.  GuÉRiN,  France  médicale,  1876,  n"  I. 

(')  CiiARPY,  Lyon  médical,  1880,  p.  5r)7,  581. 

(^)  BiM.M,  Cehcr  (jonorroische  Mischinfcclionen  bcim  Wcibc.  Arch.  fiir  Gijn.,  1887,  l.  XXXI. 
p.  48. 

(!')  W'ioAL,  Thèse  de  Paris,  1889,  p.  23. 

('")  CoRML,  Fièvre  puerpérale  et  mélrite  puerpérale.  Journal  des  connaissances  médicales, 
1880,  p.   i03. 

(")  BuM.Nf^  Ueber  die  Etiologie  der  Parametritis.  Ccntr.  fiir  Oijn.,  1889,  p.  400. 

('*)  Byford,  Chicago  gyn.  Soc,  18  déc.  1885. 

('^)  Fenger,  Annats  of  Surgery,  mai  188.'),  p.  303. 
^  (•*)  Virchow,  Arch.  fiir  path.  Anat.,  1802,  Bd.  XXIII,  p.  415. 
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pour  ne  plus  former  qu'une  seule  cavité.  Le  pus  peut  être  bien  lié,  de  bonne 
nature,  sans  odeur,  ou  au  contraire  être  j:;^ranuleux,  d'odeur  infecte.  Sa  quantité 
peut  être  considérable,  mais,  on  général,  elle  varie  de  200  à  500  grammes.  La 
poche  est  presque  toujours  unique,  surtout  quand  l'abcès  est  volumineux.  La 
cavité  est  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres,  irrégulières,  dont  les  pro- 
longements flottent  au  milieu  du  pus.  Ces  fausses  membianes  sont  parfois  tel- 
lement conlluentes  quelles  en  imposent  sur  une  tumeur  maligne  (').  11  en 
résulte  une  épaisseur  généralement  considérable  des  parois  de  la  poche,  épais- 
seur (jui  ne  peut  atteindre  plus  de  2  centimètres.  \Vernick(*)  a  cependant  signalé 
des  phlegmons  à  parois  très  minces,  très  souples,  capables  de  revenir  facile- 
ment sur  elles-mêmes  après  l'incision.  Ce  sont  surtout  les  phlegmons  à  évolu- 
tion rapide  qui  présentent  cette  particularité.  Les  phlegmons  de  la  gaine  hypo- 
gastrique  sont  traversés  par  les  branches  de  l'hypogastrique;  celles-ci.  baignées 
de  toute  part  par  le  pus,  peuvent  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
mortelles.  Delbet  en  rapporte  plusieurs  observations. 

Le  pus  ne  reste  pas  toujours  localisé  à  l'une  des  deux  régions  anatomiques 
que  nous  avons  décrites,  et  très  souvent  le  phlegmon  s'étend  dans  des  direc- 
tions qu'il  importe  de  bien  connaître.  Le  phlegmon  juxta-iitéria  se  propage  en 
suivant  la  direction  des  vaisseaux  hypogastriques.  Il  peut  donc  remonter 
jusfpie  dans  la  fosse  iliaque,  s'y  cantonner,  ou,  dissécpiant  les  vaisseaux 
ilia<pies,  fuser  sous  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  triangle  de  Scarpa.  En  arrière, 
il  trouve  une  voie  d'échappement  naturelle  au  niveau  du  Irou  sciatique  et  en 
avant  au  niveau  du  canal  sous-pubien.  Bérard("')  a  rapporté  une  observation 
de  phlegmon  étendu  jusqu'à  la  cavité  de  Hetzius.  Du  côté  des  viscères,  le 
pus  a  tendance  à  se  rapprocher  du  rectum,  de  la  vessie  ou  du  vagin,  et  les 
observations  de  rupture  spontanée  dans  l'un  de  ces  organes  ne  sont  plus  à 
compter.  Bien  plus  rares  sont  les  ouvertures  dans  l'utérus,  et  Delbet  (')  n'a 
pu  en  réunir  que  7  observations.  Le  môme  auteur  signale  encore  la  possibilité 
d'une  infiltration  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  à  travers  le  releveur. 

Les  phlegmons  du  ligament  lorge  proprement  dits  ont  des  prolongements  un 
peu  spéciaux.  Comme  les  premiers,  ils  gagnent  fréquemment  la  fosse  iliaque, 
mais  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-ovariens  :  de  là  ils  peuvent  fuser  jusqu'au 
rein,  au  diaphragme  ou  redescendre  au-dessous  du  péritoine  jusqu'à  l'arcade 
de  Fallope,  et  venir  pointer  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Dans  d'autres  cas  le  pus,  déilouldant  l'aileron  antérieur  du  ligament  large, 
vient  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale  près  de  la  ligne  médiane,  ou  gagne 
le  trajet  inguinal (')  qu'il  envahit,  soit  mécaniquement,  soit  peut-être  aussi 
en  suivant  les  lym|diatiques.  11  se  peut  enfin  que.  par  voie  de  décollemenf, 
la  suppuration  s'étende  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus,  là  même  <(ù 
mon  regrette'  maître  (iallard  localisait  le  plilegmon  rétro-utérin.  Quant  au 
péritoine,  il  est  parfois  enflammé  autour  tle  l'abcès,  mais  le  fait  n'est  pas 
constant.  Delbet  a  réuni  17  observations  où  il  n'existait  aucune  trace  de 
péritonite. 

(')  l"EN(;En,  cilc  par  Delbet.  p.  187. 

(*]  Wh.wsK.K.  Beitr.  ziiv  Cchurlsh.  umt  Oijn..  IS7'2,  p.  415. 

i')   liÉHAUD,  Bull,   de   /.l  S).-.   .(»M/.,    18."l,   |).    180. 

(*)  p.  Delbet.  Loc.  cil.,  p.  liil. 

i')  Gt  iiLER,  f'iiiitn  mcdiralr.  1850,  p.  549  et  bb'l.  —  E.  .V.NDHEws,  The  obsl.  Gai.  Cincinnoli. 
1880,  p.  181. 
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Symptômes.  —  Quand  le  phlegmon  du  ligament  large  est  d'origine  puer- 
pérale, il  survient  généralement  dans  les  vingt  premiers  jours  qui  suivent 
l'accouchement  (Frarier).  Sa  fréquence  est  surtout  grande  du  cinquième  au 
dixième  jour  (52  fois  sur  95  cas,  Delbel).  L'aflection  débute  ordinairement 
avec  fracas  par  deux  symptômes  :  la  fièvre  et  la  douleur.  A  la  suite  d'un  fris- 
son, qui  cependant  n'est  pas  constant,  la  température  s'élève  brusquement  au 
delà  de  59  degrés.  En  même  temps,  la  malade  est  prise  d'une  douleur  extrê- 
mement intense  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette  douleur  s'exaspère  par  la 
pression  profonde  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Elle  s'irradie  vers  l'hy- 
pogaslrc,  les  lombes  et  la  région  supérieure  de  la  cuisse,  en  suivant  le  plus 
ordinairement,  d'après  Kœnig('),  le  trajet  du  nerf  cutané  externe.  Le  membre 
inférieur  est  fréquemment  fléchi  :  le  moindre  mouvement  d'extension  pro- 
voque de  violentes  douleurs.  A  côté  de  ces  deux  symptômes  capitaux  :  fièvre 
et  douleur,  il  en  est  d'autres  qui,  pour  être  inconstants,  n'en  ont  pas  moins  une 
grande  valeur.  Je  veux  parler  des  vomissements  très  fréquents  au  début,  et 
surtout  des  modifications  du  pouls  qui  s'accélère  au  point  d'atteindre  120 
à  150  pulsations  par  minute;  «  mais  ces  pulsations  restent  nettes,  bien 
frappées  »  (Delbet).  Plus  rarement,  le  phlegmon  du  ligament  large  s'installe 
insidieusement.  Tantôt  les  malades  accusent  une  douleur  locale  peu  intense 
à  caractères  névralgiques,  sans  troubles  généraux  autres  qu'un  peu  de  malaise 
et  d'inappétence.  Tantôt  ce  sont  les  phénomènes  généraux  qui  prédominent: 
les  femmes  maigrissent,  s'anémient  et  la  cause  locale  qui  provoque  cette 
déchéance  générale  n'est  souvent  décelée  qu'après  des  semaines  ou  des  mois. 
Ouand  l'aflection  débute  d'une  façon  franchement  aiguë  on  voit  presque 
toujours  se  produire  une  rémission  du  deuxième  au  troisième  jour.  La  fièvre 
persiste,  mais  est  moins  élevée  et  la  douleur  perd  de  son  acuité  pour  devenir 
plus  profonde  et  plus  sourde.  On  observe  souvent  à  ce  moment  du  ténesme 
vésical  et  rectal,  et  la  constipation  est  la  règle. 

Faut-il  attendre  deux  à  trois  semaines  pour  faire  l'examen  local,  de  peur 
de  déterminer  de  nouvelles  poussées  inflammatoires,  ainsi  que  le  conseille 
Olshausen(^)?  Je  ne  le  crois  pas;  pratiqué  avec  douceur,  un  toucher  anti- 
septique peut  fournir  des  renseignements  précieux  dès  le  début  des  accidents. 
Lorsque  le  phlegmon  se  développe  à  la  base  du  ligament  large,  on  perçoit, 
déjà  vers  le  quatrième  jour,  une  tuméfaction  qui  déprime  le  cul-de-sac  corres- 
pondant au  côté  malade.  Bientôt  la  saillie  de  cette  tumeur  dans  le  vagin 
s'a-ccuse;  en  dehors  elle  s'accole  aux  parois  pelviennes,  en  dedans  elle  se  con- 
fond avec  l'utérus  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  le  moindre  sillon  de 
démarcation.  Il  peut  môme  arriver  que  l'infiltration  tende  à  déborder  l'utérus 
en  avant  et  en  arrière,  mais,  ainsi  que  le  démontre  le  toucher  vaginal  et  surtout 
le  toucher  rectal,  elle  reste  sur  le  même  plan  que  l'utérus  sans  jamais  remplir 
toute  l'excavation  pelvienne.  L'utérus  est  presque  toujours  dévié  du  côté  sain 
plus  rarement  entraîné  parla  tumeur  du  côté  où  elle  s'est  développée (^).  La 
tumeur  n'est  point  perçue  par  le  palper  abdominal  simple;  il  faut,  en  effet, 
déprimer  assez  fortement  la  paroi  pour  atteindre  les  limites  supérieures,  et 
cette  manœuvre  ne  saurait  être  pratiquée  sans  anesthésie. 

(•)  KOEMG,  Arch.  fiir  llcilkumle,  iS&2,  p.  470  cl  suiv. 
P)  Olshausen,  Pava  und  Perimetritis. 

(')  GuÉNEAU  DE  MussY,  ylrr/t.  gén.  de  mal.,  1867,  l.  X,  p.  i'20. —  Hervielx,  Traite  des  mala- 
dies des  femmes,  1870,  p.  540. 
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Au  contraire,  quand  le  phlegmon  siège  à  la  partie  supérieure  du  ligament 
large,  c'est  surtout  par  la  paroi  abdominale  quil  est  senti.  Dès  le  début,  on 
constate  un  empâtement  siégeant  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  La  tumé- 
faction dépassant  le  plan  du  détroit  supérieur  semble  tendue  comme  un  mur 
de  Tutérus  aux  parois  du  bassin.  Par  le  vagin,  au  contraire,  elle  est  difficile- 
ment perçue,  et  il  faut  soulever  fortement  le  cul-de-sac  pour  que  le  phlegmon 
devienne  accessible.  De  plus,  le  vagin  est  moins  œdématic  et  moins  chaud  que 
dans  le  phlegmon  juxta-ulérin:  la  muqueuse  n'a  pas  perdu  sa  mobilité,  sa 
souplesse.  Le  doigt  l'explore  avec  facilité  sans  provoquer  de  vives  douleurs. 
A  mesure  que  la  tumeur  se  développe  elle  proéminc  de  plus  en  plus  derrière  la 
paroi  abdominale  sous  la  forme  d'une  i)UHpje  dure,  résistante,  décrite  par 
(Ihomel  sous  le  nom  de  plastron  abdominal  et  clont  la  signification  est  un  peu 
moins  pathognomonique  depuis  que  Polk  et  Terrillon  ont  démontré  que  ce 
[)laslron  pouvait  être  formé  par  les  annexes  enilammées.  Enfin  dans  les  cas 
moins  rares  qu'on  ne  semble  le  supposer,  où  la  tumeur  envahit  la  totahté 
du  ligament  large,  c  est  à  la  fois  par  le  vagin  et  par  la  paroi  abdominale  qu'on 
en  perçoit  les  limites  et  les  i)rolongements. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  se 
résorber  peu  à  peu  et  guérir.  Le  fait  s'observe,  mais  il  est  moins  fréquent 
(jue  ne  le  pense  BrownC),  qui  sur  49  cas  en  aurait  vu  4G  disparaître  par  réso- 
lution. La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire.  Elle  s'annonce  au 
bout  d'un  temps  variable  par  une  recrudescence  des  phénomènes  généraux.  La 
température  revôt  une  marche  à  grandes  oscillations  :  normale  le  matin,  elle 
s'élève  le  soir  à  Ô8°,5,  5U'',5.  L'anorexie  est  complète,  «  la  face  devient  pAle, 
terreuse,  la  langue  est  sèche,  dure;  l'amaigrissement  s'accentue;  souvent  il 
survient  de  la  diarrhée  »  (Delbet).  En  même  temps  on  observe  des  sueurs 
nocturnes  abondantes,  des  frissons  irréguliers.  Localement,  la  douleur  devient 
plus  lancinante.  La  fluctuation  apparaît  généralement  avec  lenteur:  elle  serait 
précédée,  d'après  Kœnig(*),  par  des  petites  zones  de  ramollissement  partiel 
de  la  tumeur  très  dépressibles  au  doigt.  Ouoi  qu'il  en  soit,  si  la  chirurgie 
n'intervient  pas  à  cette  période,  le  phlegmon  tend  à  s'abcéder  spontanément. 

Le  vagin  est  le  lieu  d'élection  de  l'ouverture  spontanée  des  phlegmons  de  la 
gaine  (ôU  fois  sur  95  cas)  (Delbet).  Elle  s'annonce  par  un  raraoUisement  de  la 
tumeur  facilement  perçu  par  le  toucher.  L'ouverture  dans  le  rrclum  est 
presque  aussi  fréquente  ('28  fois  sur  95);  elle  peut  se  produire  insidieusement, 
mais  d'habitude  elle  provoque  un  violent  besoin  de  défécation  et  la  malade 
expulse  un  flot  de  pus  j^ar  l'anus.  L'ouverture  à  la  paroi  abdominale  s'observe 
surtout  dans  les  phlegmons  du  ligament  large  proprement  dits;  elle  se  fait  le 
plus  souvent  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  à  "1  ou  5  centimètres  du  triangle 
de  Scarpa,  ou  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal.  Il  j)eul  arri- 
ver, dans  ces  cas,  (pie  le  pus  s'insinue  entre  la  peau  et  l'aponévrose  ou  au 
milieu  des  plans  musculaires,  de  manière  à  former  avec  le  phlegmon  primitif 
un  véritable  abcès  en  boulon  île  eliomise.  (Juel  quo  soit  le  siège  de  la  rupture, 
on  voit  à  ce  niveau  la  peau  s'te^lènialier.  rougir,  puis  s'amincir  et  se  rompre 
laissant  écouler  le  jnis  par  un  orifice  étroit  à  bords  irréguliers.   Enlin   quand 

('i  lir.owN,  Amer.  Jouninl  of  nieil.  .'^cionres.  I8S2.  p.  70. 
(-)  K<h;m(;,  Luc.  cit. 
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le  pus  s'osL  lait  jour  suivant  l'uno  des  directions  signalées  à  propos  de  l'ana- 
lomie  paLliologique,  il  peut  s'abcédcr  en  des  régions  tout  à  fait  diverses  :  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  par  la  grande  échancrure  seialique,  par  le 
trou  obturateur,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  niveau  du  petit  trochanter 
par  la  gaine  du  psoas.  Je  signalerai,  pour  c^'lre  complet,  l'ouverture  possible 
du  phlegmon  dans  le  péritoine  et  les  ouvertures  exceptionnelles  dans  Vuléru^ 
ou  dans  Vi(rèlhre{*). 

Si  j'en  excepte  la  rupture  mlropmtonéale  fatalement  mortelle,  soil  par 
syncope (■-),  soit  par  péritonite  purulente  suraiguë,  l'ouverture  des  phlegmons 
du  ligament  large  à  la  peau  ou  dans  les  cavités  viscérales  est  généralement 
suivie  d'un  soulagement  immédiat,  d'une  détente  de  tous  les  symptômes. 
Cette  amélioration  peut  ne  pas  se  démentir  et  la  guérison  survenir  du  fait  de 
l'évacuation  spontanée  du  foyer  purulent.  Cela  s'observe  surtout  après  l'ouver- 
ture vaginale  ou  pariétale.  Mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi.  Souvent  il  per- 
siste des  fistules  intarissables  qui  entraînent  la  mort  par  hecticité.  Ces  fistules 
s'observent  surtout  après  l'ouverture  dans  le  rectum  :  et  peuvent  alors  revêtir 
un  caractère  d'intermittence  particulier.  L'abcès  se  referme  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  pour  se  rouvrir  bientôt;  et  ces  alternatives  de  gué- 
rison et  de  rechutes  se  succèdent  pendant  des  mois,  jusqu'au  jour  où  des  acci- 
dents septicémiques  viennent  terminer  la  scène.  Quant  à  l'évacuation  du  pus 
dans  la  vessie,  elle  doit  toujours  être  considérée  comme  une  terminaison 
fâcheuse,  à  cause  des  accidents  graves  de  cystite  et  de  pyélo-néphrite  qu'elle 
entraîne  à  brève  échéance. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  du  ligament  large  est.  on  le  voit,  une  affection 
grave  si  l'on  n'intervient  point  à  temps.  Les  quelques  guérisons  survenues 
après  l'ouverture  spontanée  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  doive  en 
tenir  compte  dans  l'appréciation  du  pronostic.  D'ailleurs,  ces  prétendues  gué- 
risons sont  loin  d'être  parfaites.  Elles  laissent  après  elles  de  véritables  cica- 
trices qui  rétractent  le  ligament  large,  dévient  l'utérus,  compriment  les  vais- 
seaux, les  nerfs,  les  uretères,  le  rectum.  Il  en  résulte  des  troubles  circulatoires 
se  traduisant  surtout  par  de  l'œdème  d'un  membre  inférieur,  des  névralgies 
rebelles  à  tout  traitement,  des  accidents  graves  d'hydronéphrose,  ou  de  rétré- 
cissement rectal  pouvant  aller  jusqu'à  l'obstruction  complète.  Il  n'en  faut  pas 
davantage  pour  démontrer  que  les  indications  dune  intervention  précoce  ne 
sont  point  discutables. 

Diagnostic.  —  On  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic  d'un  phlegmon  du  liga- 
ment large  dans  deux  conditions  dilîcrentes  :  pendant  les  qvehjucs  jours  qui 
suivent  f accouchement  ou  eu  dehors  de  tout  état  puerpéral.  Dans  le  premier 
cas,  le  diagnostic  s'impose.  Les  conditions  dans  lesquelles  la  lésion  se  produit, 
le  délnit  typique,  les  caractères  de  la  tumeur  (unilatéralité,  immobilité,  con- 
fusion avec  lulérus,  dureté  ligneuse,  évolution  vers  l'un  des  culs-de-sac  ou  la 
région  inguino-crurale)  sont  des  signes  trop  pathognomoniques  pour  permettre 
l'erreur.  Le  doute  ne  pourrait  être  possible  qu'au  cas,  d'ailleurs  exceptiomiol. 
d'un  phlegmon  bilatéral ("').    Seule   la  pelvi-péritonéale  aijjuë  pourrait  simuler 

(')  Bucii,  Charité  Annalen,  p.  578,  obs.  X.  —  Lever,  Giiy's  hosp.  Bcp.,  18i0,  p.  217. 
(-)  PÉROCiiArn,  Bull,  de  ht  6or.  anat.,  1857,  p.  200.  —  Gonecciii,  Ilnd.,  1870,  p.  58a. 
(*)  Levlh,  tliiij'i>  lios]).  Rcp.,  18ii.  p.  8. 
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par  SCS  symptômes  fonctionnels  le  phlegmon  du  ligament  large.  Mais  dans  la 
pelvi-péritonite  la  douleur  est  plus  aiguë,  plus  accablante,  les  vomissements 
plus  fréquents,  le  pouls  aussi  rapide  mais  petit,  serré,  le  ventre  plus  bal- 
lonné. La  palpation  la  plus  superficielle  de  l'abdomen  réveille  de  la  douleur, 
tandis  que,  dans  le  phlegmon,  la  palpation  nest  vraiment  douloureuse  que  si 
elle  est  profonde.  Enfin  le  toucher  vient  lever  les  doutes  en  montrant  la  pré- 
sence d'une  tumeur  en  dehors  du  ligament  large,  le  plus  souvent,  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

Au  contraire,  chez  les  femmes  dont  le  passé  puerpéral  est  déjà  lointain,  ou 
chez  celles  dont  le  phlegmon  s'est  installé  sournoisement,  il  est  souvent  difficile 
de  poser  un  diagnostic  précis.  On  pourra  songer  à  une  ovaro-salpingile  suppurée 
avec  plastron  abdominal,  à  un  fibrome  immobilisé  par  des  poussées  de  pelvi- 
péritonite,  à  un  kyste  suppuré  du  ligament  large.  Les  commémoratifs,  l'analyse 
minutieuse  des  symptômes  propres  à  chacune  de  ces  affections  empêcheront 
ordinairement  l'erreur. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  des  deux  variétés  du  phlegmon 
du  ligament  large;  ce  que  j'ai  dit  de  chacune  d'elles  au  cours  de  ma  descrip- 
tion me  dispense  d'y  revenir  ici. 

Traitement.  —  La  résolution  comptant  parmi  les  terminaisons  possibles  du 
mal,  il  va  de  soi  qu'il  faut  d'abord  recourir  à  un  iraitcutenl  antijihlotjistirjde 
toutes  les  fois  -que  des  phénomènes  franchement  infiammaloires  se  déclarent 
du  côté  du  ligament  large.  Le  repoli  au  lit  sera  rigoureusement  prescrit;  on 
conseillera  la  diète  ou,  suivant  les  cas,  une  aliiiienlation  léf/ère  et  tous  les 
efforts  seront  tentés  pour  enrayer  la  marche  de  l'inflammation.  Les  éiinssion>< 
>ianguines  locales  constituent,  à  ce  point  de  vue.  une  arme  puissante  et  beau- 
coup trop  délaissée.  On  appliquera  donc  :25  ou  50  sangsues  au-dessus  de  lar- 
cade  de  Fallope;  sans  oublier  qu'ici,  comme  dans  la  plupart  des  phlegmasies 
aigués,  les  émissions  sanguines  n'ont  de  valeur  que  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours  et  surtout  pendant  les  quarante-huit  premières  heures.  Dans 
certains  cas,  et  notamment  chez  les  femmes  affaiblies,  les  révulsifs  locaux,  tels 
que  les  vé.<icatoires  répétés,  pourront  remplacer  les  émissions  sanguines.  En 
môme  temps  on  ne  manquera  pas  de  prescrire  des  injecliun<  vaginales  très 
chaudes  et  des  cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen.  Enfin  tous  les  moyens 
d'usage  (opium  à  l'intérieur,  suppositoires  calmants,  injections  sous-cutanées), 
seront  employés  pour  calmer  les  douleurs. 

Si  les  phénomènes  inflammatoires  persistent,  la  suppuration  s'établit  et,  dès 
le  début  de  cette  période,  la  nécessité  d'une  interee)ition  hâtive  et  large  s'im- 
pose de  la  manière  la  plus  formelle.  On  incisera  donc,  parfois  par  le  vagin, 
presque  toujours  par  la  paroi  abdominale  et,  dans  certains  cas.  lorsqu'on 
redoute  des  phénomènes  de  rétention  on  se  trouvera  bien,  après  large  incision 
inguinale,  d'assurer  lécoulemenl  par  une  contre-ouverture  vaginale.  Après 
l'incision,  on  ne  doit  jamais,  à  mon  avis,  procéder  au  grattage  des  parois.  Il  se 
peut  que  celles-ci  soient  en  général  peu  vasculaircs^').  mais  cette  considération 
ne  fait  rien  à  la  chose  et  le  curetlage  d'une  collection  pelvienne  n'en  demeure 
pas  moins  une  manœuvre  inutile  et  dangereuse.  Les  deux  seules  indications  à 
remplir  sont   l'incision  large  et  le  drainage  parfait,   (^n  les  réalisera  dans  les 

(')  lÎYFORD,  Neiv-Yorli  med.  Rc<\,  188."..  l.  II.  [>.  .".57. 
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conditions  habilucllcs  cl  je  rappelle  que,  grAce  à  la  laparotomie  soiis-péri- 
tonéale,  nous  avons  accès  aussi  bien  sur  les  collections  à  plastron  que  sur  les 
abcès  plus  profondément  situés.  Quant  aux  lavages  anlisepti(jues  répétés,  ils 
ne  trouvent  leur  véritable  indication  que  dans  les  cas  de  suppuration  fétide. 


III 
PELVI-PÉRITONITE 

La  pelvi-péritonite  à  laquelle  les  travaux  de  Bcrnutz  et  Goupil  (*)  ont  un 
instant  donné  la  première  place  parmi  les  phlegmasies  péri-utérines  est 
aujourd'hui  contestée  comme  entité  morbide.  Pozzi(-)  ne  la  décrit  point;  sous 
les  noms  de  périmélro-salpingite  ou  d'abcès  pelvien,  il  en  fait  une  complication 
ou  un  mode  grave  de  terminaison  des  lubo-ovariles  suppurées.  Au  contraire, 
Delbet(")  lui  consacre  une  longue  description,  cl  Reclus(')  s'est  efforcé  de 
réhabiliter  cette  alTection  en  tant  que  maladie  essentielle,  telle  que  Bernutz  et 
Goupil  l'avaient  conçue  et  décrite.  Il  a  pu  réunir  cinq  faits  de  sa  pratique  où 
il  semble  nettement  que  le  pus  se  soit  collecté  primitivement  dans  le  péritoine 
pelvien.  Malheureusement,  ses  observations  ne  sont  pas  assez  explicites  sur 
l'état  des  annexes;  dans  un  seul  cas  les  trompes  furent  reconnues  saines, 
encore  existait-il  à  gauche  une  ovarile  suppurée,  de  sorte  qu'on  peut  se 
demander  si  l'ovarile  n'a  pas  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite  conco- 
mitante. Entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  l'une  qui  rejette  la  pelvi-péritonite 
primitive,  l'autre  qui  la  regarde  comme  fréquente,  Bouilly  me  semble  donner  la 
très  juste  note  :  «  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  dit-il,  la  pelvi-péritonite 
n'est  qu'un  épisode  des  affections  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  et  son  histoire  ne 
peut  guère  en  cire  cliniquement  distraite.  Très  rarement  elle  existe  isolément 
et  ne  se  produit  guère  alors  que  dans  l'état  puerpéral  »(••).  Je  partage  absolu- 
ment cette  manière  de  voir.  Après  avoir  admis  l'infection  des  ligaments  larges 
par  les  lymphatiques,  je  ne  saurais  rejeter  la  transmission  des  germes  de  l'utérus 
au  péritoine  par  les  mêmes  voies.  Mais  admettre  la  possibilité  de  la  pelvi-péri- 
tonite primitive  n'est  pas  conclure  à  sa  fréquence;  je  la  crois  rare,  beaucoup 
plus  rare  que  le  phlegmon  du  ligament  large,  et  j'estime  que  toute  observation 
destinée  à  lui  rendre  un  peu  de  son  ancienne  autonomie  devra  désormais 
donner  de  l'état  des  annexes  une  relation  très  détaillée.  La  constatation  d'une 
grossesse  ultérieure,  si  elle  prouve  que  les  annexes  des  deux  côtés  ne  sont  pas 
malades,  ne  prouve  pas  cependant  qu'elles  soient  toutes  les  deux  saines.  Il 
suffit,  en  effet,  que,  d'un  seul  côté,  la  trompe  et  l'ovaire  soient  en  étal  dinté- 
grité  pour  que  la  conception  soit  possible. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pclvi-pcritonitc  primitive  est  toujours  d'ori- 
gine   puerpérale.  Les  avortemenls  au  quatrième   mois  exposerîfient  surtout  à 

(')  Berm'tz  cl  GouriL,  Arclt.  gcn.  de  mcd.,  1857,  5"'  ôdil.,  t.  IX,  p.  410. 
(-)  S.  Po/.zi,  Lor.  cit.,  5°  édil.',  p.  7il. 
(')  P.  Deliîet,  Loc.  cit.,  p.  125. 

^■')  P.  Reclus,  Comptes  rendus  du  Comjrcs  fianr.  de  chir.  Paris,  IS'JO.  p.  i'îci,  et  Semaine  méd., 
1891,  n"  55,  p   282. 

(••)  G.  BoiiLLY,  Loc.  cit.,  p.  iS7. 
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celle  com[)licalion  grave  'j.  La  propagation  des  germes  infectieux  par  voie 
lymphalique  me  paraît  seule  admissible  dans  l'espèce.  Cette  opinion,  que  Sire- 
dev(^)  a  synthétisée  dans  la  dénomination  de  Iijivpho-pcrUonite  puerpérale,  est 
partagée  par  Spillmann  ('j,  par  WidalC)  et  par  I\eclus(^).  Delbet  paraît  lui 
préférer  la  propagation  directe  par  voie  muqueuse,  et  il  émet  l'hypothèse  que 
des  micro-organismes  peuvent  traverser  les  trompes  sans  les  allérer.  Il  me  sem- 
ble à  la  fois  plus  simple  et  plus  conforme  aux  lois  de  la  pathologie  générale 
de  faire  jouer  dans  cette  infection  périlonéale  suraiguë  un  rôle  prépondérant 
aux  lymphatiques.  Les  anciennes  rechej-ches  de  Mascagni,  confirmées  par 
les  travaux  de  PoiricrC)  et  de  Wallich  ('),  établissent  limportance  patholo- 
gique des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus.  Une  observation  de  Reclus  est, 
à  mon  sens,  fort  démonstrative  à  cet  égard.  La  même  malade  présentait  une 
l)elvi-péritonitc  et  une  ovarite  suppurée.  les  trompes  étant  absolument  saines. 
Or,  il  est  admis  aujourd'hui  que  l'ovarite  suppurée,  quand  elle  existe  seule, 
sans  participation  de  la  trompe,  est  toujours  consécutive  à  une  infection  par  les 
lymphatiques.  Si  donc,  dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion,  les  micro-organismes 
s'étaient  propagés  par  voie  muqueuse,  l'ovaire  eût  été  sain  et  la  trompe  plus  ou 
moins  altérée.  Et,  à  moins  de  penser  que  la  pelvi-périlonite  était  secondaire  et 
consécutive  à  cette  ovarite  suppurée,  il  faut  bien  admettre  que  le  péritoine  et 
l'ovaire  se  sont  infectés  simultanément  et  par  les  mêmes  voies. 

La  pclvi-péritonite  secondaire  ou  périrnétro-solpingile  reconnaît  toutes  les 
causes  des  salpingo-ovariles  qu'elle  vient  compliquer.  Je  ne  saurais  donc  les 
énumérer  sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  au  chapitre  des  salpingites  :  ou 
bien  elle  succède  à  la  rupture  dans  le  péritoine  d'un  abcès  de  lovaire  ou  de  la 
trompe;  ou  bien  elle  résulte  de  la  transmission  des  germes  infectieux  par  les 
réseaux  lymphatiques  si  riches  des  adhérences  périsalpingiennes.  Les  poussée.-; 
de  périmétro-salpingile  sont  provoquées  par  la  fatigue,  les  excès  de  coït,  sur- 
tout au  moment  des  règles;  une  simple  exploration  gynécologique  (toucher 
vaginal,  hystérométrie),  une  intervention  légère  comme  le  curetlage  ou  les 
opérations  sur  le  col  sont  susceptibles,  même  quand  elles  sont  aseptiques,  de 
déterminej'  des  poussées  inflammatoires  autour  des  annexes  déjà  suppurées. 
On  ne  saur;iit  donc,  dans  ces  cas,  être  Iroj)  prutlent  pour  explorer  les  malades, 
ni  trop  réservé  dans  l'application  des  traitements  indirects. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Pelvi-pcritonite  aigu<\  —  Les  premières 
lésions  que  provoque  rinfcclion  du  péritoine  pelvien  ne  peuvent  être  étudiées, 
comme  le  dit  Delbet,  que  sur  des  péritonites  expérimentales.  Ce  qu'on  observe 
d'abord,  c'est  le  dépoli  de  la  séreuse  (pii  perd  son  brillant,  et  la  dilatation 
extrême  de  ses  vaisseaux.  Rapidement,  le  péritoine  s'épaissit,  devient  rougcAtre, 
et  les  deux  phénomènes  dominants,  de  la  pelvi-périlonite  à  la  période  d'étal, 
fausses  membranes  et  épanchement  apparaissent.  Il  faut  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures  pour  que  l'épanchement  soit  conslitué  et  si,  cliniquemenl,  il  est 

(')  Heitzm.vnn.  Die  Litlzitiulunu  dru  Dei'kenhauchfells  licim  Weibe,  I88Ô.  p.  81. 
("-)  SiitEDLY.  /.<•.<  »i<i//j(/if.s'  pnerpèinlcs.  Paris,  1884.  p.  180. 

{^)  SiMLLM.K.NN,  cilé  par  Coppi.  lieviie  nu-d.  de  la  Puisse  roin.,  1887,  l.  \lï.  p.  101. 
(♦)  WlDAL,  Loc.  rit,,  p.  ."1. 

(*)  Reclls,  Scnininc  mëiliriile,  1801.  n"  55,  p.  '283. 
(")  P.  l'oiRiEn,  Lor.  cit. 

{')  W.vLLicii,  Rt'chcrrhes  sur  les  lymphatiques  sous-séreux  de  ruldrus  gravide  et  no>i  ;jr>iril-\ 
Thèse  de  Paris,  1851. 
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encore  peu  jippréciable,  c'est  qu'il  n'est  point  suffisamment  enkysté  par  les 
fausses  membranes  naissantes.  C'est  g-énérale.ment  en  arrière  de  l'utérus,  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  que  l'épancliement  se  collecte.  Il  est  d'abord  séreux 
et  peut  demeurer  séreux  (');  mais,  en  général,  il  subit  la  transformation  puru- 
lente. De  toutes  parts,  des  fausses  membranes  le  cloisonnent,  et  s'il  n'a  pas 
dépassé  les  limites  du  cul-de-sac  de  Douglas  des  adhérences  s'établissent  entre 
les  anses  intestinales  baignées  par  la  sérosité  ou  le  pus,  l'épiploon,  le  sommet 
de  l'utérus,  les  ligaments  larges,  le  rectum  et  les  parois  pelviennes.  Ainsi 
limitée,  la  collection  prend  une  forme  plus  ou  moins  ovoïde,  à  petite  extrémité 
plongeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  à  grosse  extrémité  déviée  à  gauche  ou 
à  droite,  vers  l'une  des  fosses  iliaques.  Il  peut  arriver  que  l'épanchement  gagne 
le  cul-de-sac  antérieur  et  que  des  adhérences  s'établissant  du  sacrum  au  pubis 
l'utérus  Hotte  en  quel([ue  sorte  au  milieu  du  pus. 

B.  Pelni-pérUonUc  secondaire  {péiimétro-salpingile).  —  Lorsque  le  petit  bassin 
est  déjà  le  siège  de  phlegmasies  anciennes,  en  particulier  de  salpingo-ovariles 
suppurécs,  la  forme  de  l'épanchement,  son  siège,  sont  modifiés,  pour  chaque 
cas  particulier,  par  les  adhérences  qui  fixaient  antérieurement  les  annexes  aux 
parties  voisines.  C'est  surtout  dans  cette  forme  de  pelvi-périlonite  qu'il  est  fré- 
quent d'observer  des  poussées  de  pérUalpingite  séreuse  qui  doublent  du  jour  au 
lendemain  le  volume  des  annexes  malades  et  peuvent  disparaître  aussi  rapide- 
ment qu'elles  se  sont  produites  (-).  Quand  la  périmétro-salpingite  passe  à  la 
purulence,  elle  répond  au  degré  ultime  de  l'évolution  des  annexites  suppurées, 
hVabcès  peloien  de  Pozzi(^).  Les  annexes  suppurées  sont  alors  perdues  au 
milieu  de  collections  purulentes  multiples,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  anses  intestinales  agglomérées  ou  des  franges  épiploïques.  Les  ovaires  et 
les  trompes  présentent  les  lésions  que  j'ai  déjà  décrites.  Quant  au  tissu  cellu- 
laire juxta-utérin,  il  est  généralement  infiltré,  épaissi,  lardacé. 

Le  pus,  lorsqu'il  ne  s'évacue  point  en  dehors,  peut-il  se  résorber?  Heitzmann  (') 
croit  la  résorption  possible  après  transformation  graisseuse  de  l'épanchement. 
Le  plus  souvent,  le  pus  s'enkyste  de  plus  en  plus;  les  parois  qui  le  limitent, 
épaissies  par  le  dépôt  incessant  de  fausses  membranes  à  leur  surface  interne, 
deviennent  lardacécs  et  ligneuses;  elles  donnent  au  doigt  qui  les  explore  la 
sensation  de  tumeurs  cartilagineuses,  et  la  confusion  des  organes  pelviens  est 
telle  qu'il  est  impossible  de  tenter  sans  danger  la  moindre  décortication  des 
poches  purulentes.  Le  voisinage  de  l'intestin  donne  souvent  au  pus  une  odeur 
d'une  fétidité  extrême. 

Que  la  pelvi-péritonitc  appartienne  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  variétés, 
les  collections  i)urulentes  qu'elle  provoque  ont  une  tendance  naturelle  à  se 
faire  jour  au  dehors.  L'ouverture  spontanée  dans  le  rectum  est  de  beaucoup 
la  plus  fré([uente.  Delbct(')  en  a  réuni  19  contre  0  dans  le  vagin  et  G  à  la  paroi 
abdominale.  Ne  s'agirait-il  pas  plutôt,  dans  ces  cas  d'ouverture  à  la  paroi,  de 
phlegmons  du  ligament  large?  Je  serai  presque  lente  de  le  croire.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ce  mode  d'évacuation  est  l)caucoup  ])lus  exceptionnel  quon  ne  l'a  pré- 

(')  Gnur-'iTii,  Sl-Biirtholum.  hosp.  Rep.,  ISS'i,  p.  201. 

(-)  De   Sinéïy,    Des    in/lmnmations  qui  se  développent   an  voisinage  de  litlénis,  considérées 
surtout  dans  leur  forme  bénigne.  Progrès  méd.,  188'2,  \^.  591  et  611. 
('•)  S.  Pozzi,  Lor.  cit.,  5"  cVliL,  p.  747. 

('')  IIeitzmann,  Die  Entziindung  des  neckenbaurhfclls  beim  Weibe,  1887)^  p.  '23. 
(■')  Deliîeï;  Loc.  cit.,  p.  131. 
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lendu(').  L'ouvcrUirc  dans  la  vessie  ou  dans  lutérus  esi  rare.  Heitzmann(-) 
a  rapporté  un  cas,  avec  pièces  à  l'appui,  de  rupture  spontanée  dans  le  col 
utérin.  Mais,  comme  la  malade  avait  subi  des  manœuvres  abortives,  il  est  plus 
probable  que  celte  perforation  était  due  à  l'une  de  ces  manœuvres  et  qu'elle 
avait  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  La  pelvi-péritonitf;  secon- 
daire aiguë,  celle  qui  se  surajoute  aux  lésions  suppurées  des  annexes,  est 
toujours  précédée  par  les  symptômes  propres  aux  différentes  affections  qu'elle 
vient  compliquer.  Dans  sa  Ibrme  la  plus  légère,  celle  à  laquelle  Pozzi  donne 
le  nom  de  pérbni'dro-salpinfjHe  xéreiise,  elle  s'annonce  par  une  recrudescence 
de  tous  les  phénomènes  habituels.  Il  est  rare  qu'on  observe  un  état  fébrile 
marqué;  un  peu  d'embarras  gastrique  se  montre  seulement.  En  même  temps 
l'examen  fait  constater  une  augmentation  considérable  des  anciennes  lésions 
tubo-ovariennes,  qui  peuvent  paraître  confondues  en  une  masse  irrégulière, 
empâtée  et  douloureuse.  Au  bout  de  quelques  jours  de  repos  au  lit  et  dun 
simple  traitement  antiphlogistique,  rcmpâtemenl  diminue  et  |icut  même  dispa- 
raître complètement,  mais  presque  toujours  il  laisse  l'utérus  et  les  annexes 
un  peu  plus  immobilisés. 

Dans  sa  forme  ordinaire,  la  pelvi-périlonile  secondaire  oicjiië  débute  géné- 
ralement d'une  façon  brusque  par  une  douleur  vive  à  la  région  hypogastrique, 
par  des  frissons,  une  élévation  subite  de  la  température  qui  peut  atteindre 
r>l)  degrés,  des  nausées  et  des  vomissements.  Rapidement,  la  douleur  s'étend  à 
tout  l'abdomen  qui  se  météorise,  et  devient  sensible  à  la  i)lus  légère  palpation, 
au  moindre  contact  des  couvertures  du  lit.  La  malade,  la  face  grippée,  le  nez 
effilé,  les  yeux  excavés,  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  relevée 
par  des  oreillei's,  les  cuisses  lléchies  sur  le  bassin  pour  relâcher  les  muscles 
de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  Le  pouls  rapide  bat  jusqu'à  120  et  l  4U  pul- 
sations par  minute  :  il  est  irrégulier,  petit,  fdifornie.  La  constipation  est  la 
règle,  et  les  mictions  sont  généralement  fort  pénibles.  Il  est  fré(iuent  d'ob- 
server ou  la  suppression  des  règles,  ou  une  métrorrhagie;  en  tout  cas.  les 
sécrétions   uléro-vaginales  sont  généralement  augmenlc'cs. 

L'exploration  abdomino-vaginale  fait  constater  que  l'ulérus  est  fixe.  «  en-lavé 
dans  le  petit  bassin,  et  comme  emprisonné  dans  une  coulée  de  matière  plas- 
ti(jue  »  (Pozzi).  Supérieurement,  la  tumeur  est  difficile  à  limiter;  par  en  bas, 
cfie  semble  soudée  aux  cotés  de  lutérus  dont  la  sépare  à  peine  un  sillon  ilif- 
ficile  à  limiter.  Elle  donne  au  doigt  la  sensation  dune  masse  dure,  presque 
ligneuse,  où  la  lluctualion  est  impossible  à  déceler.  Parfois  la  tumeur  s'infiltre 
profondément  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qu'elle  semble  dédoubler  el 
constitue  l'induration  décrite  sous  le  nom  de  vnijin  île  carton.  Le  toucher  rectal 
fait  reconnaître  les  connexions  d(>  l'ult'rus  avec  l'intestin,  dont  le  calibre  peul 
être  complèlenuMîl  effacé. 

L'enkystement  ilu  pus  s'accompagne  généralement  d'une  délente  de  tous 
les  .synq)ti>nies  généraux;  seuls,  les  phénomènes  locaux  préexistants  persistent 
un  peu  plus  aggravés.  Arrivée  à  ce  degré,  la  pelvi-péritonite  secondaire  devient 

(M  SEGONn-FÉRtOL,  De  In  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  pelvi-péri- 
tonite.-^. Thi-sv  do  Paris,  18.VJ. 
(*1  Heit/mann.  /.()<•.  cit..  i>.  '2"^. 
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Vabcès  pelvien  (Pozzi).  Elle  })eut  demeurer  slalionnaire  avec  des  périodes 
d'aggravation  et  de  rémission  ou  tendre  à  s'évacuer  au  dehors.  Ce  travail 
d'évacuation  s'annonce  généralement  par  vme  recrudescence  des  symptômes 
fébriles,  et  une  exaspération  de  la  douleur  f|ui  devient  ai^uë  et  lancinante.  Une 
crise  de  ténesme  rectal,  des  phénomènes  de  rectite  glaireuse,  de  la  dysurie 
précèdent  ordinairement  l'ouverture  dans  le  rectum  et  la  vessie.  L'ouverture 
dans  le  vagin  n'est  accompagnée  d'aucun  symptôme  particulier.  Quant  à  la 
rupture  dans  le  péritoine,  elle  est  exceptionnelle  à  cause  de  l'épaisseur  des 
fausses  membranes   et  des  adhérences  qui  limitent  supérieurement  la  poche. 

La  détente  qui  succède  à  l'évacuation  de  l'abcès  pelvien  est  rarement  de 
longue  durée.  Le  plus  ordinairement,  l'abcès,  se  vidant  mal,  se  referme  pour 
se  rouvrir  de  nouveau,  en  provoquant  des  mêmes  troubles  locaux  et  géné- 
raux. Il  en  résulte  des  fistules  intarissables  qui  finissent  par  entraîner  la  mort 
par  hccticité.  Le  passage  à  l'état  chronique  est  un  autre  mode  de  terminaison. 
Toute  trace  de  suppuration  semble  disparue,  il  ne  persiste  plus  que  des  trou- 
bles fonctionnels  dus  aux  adhérences  qui  dévient  l'utérus  et  englobent  les 
ovaires  et  les  trompes.  La  stérilité  en  est  la  conséquence.  Mais  outre  que  ces 
lésions  peuvent  se  réchauffer  à  la  suite  d'un  excès  ou  d'une  fatigue,  elles  sont 
parfois  le  point  de  départ  d'accidents  aigus  d'obstruction  intestinale  ou 
d'étranglement  interne  par  suite  des  adhérences,  qui  agglutinent  les  anses 
intestinales  entre  elles.  «  Cette  forme,  dit  Bouilly('),  est  quelquefois  tuber- 
culeuse et  se  termine,  soit  par  tuberculose  généralisée,  soit  par  hccticité  à 
la  suite  d'une  suppuration  intarissable  ». 

Dans  les  cas  exceptionnels,  où  la  pelvi-périlonite  est  primitive,  elle  présente 
quelques  particularités  cliniques  qu'il  importe  de  signaler.  Son  début,  qui  se 
fait  généralement  vers  le  cinquième  jour  après  la  délivrance,  n"a  rien  de  parti- 
culier, si  ce  n'est  la  plus  grande  élévation  de  la  température  qui  peut  atteindre 
et  môme  dépasser  40  degrés.  Les  vomissements  sont  fréquents  et  rapidement 
porracés.  Les  signes  physiques  sont  tout  à  fait  spéciaux.  Durant  les  pre- 
miers jours,  le  toucher  vaginal  donne  peu  de  renseignements,  le  pus  n'étant 
pas  collecté;  tout  au  plus  permet-il  de  constater  laugmentation  de  sécrétions 
utéro-vaginales,  l'extrôme  sensibilité  des  culs-de-sac  vaginaux,  la  chaleur 
intense  ou  les  battements  artériels (-)  dont  ils  sont  le  siège,  et  l'exaspération 
de  la  douleur  au  moindre  mouvement  imprimé  à  l'utérus.  Vers  le  quatrième 
jour,  quand  la  collection  purulente  est  formée,  on  constate  sans  difficulté 
l'existence  d'une  tumeur  de  forme  généralement  ovoïde,  mais  franchement 
rétro-utérine  dont  le  volume  varie  d'une  orange  à  une  tête  d'adulte.  Cette 
tumeur  fait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  une  saillie  considérable 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  très  net.  Elle  repousse  l'utérus  du  côté 
opposé  à  celui  où  elle  s'est  développée,  et  parfois,  quand  elle  est  volumineuse, 
elle  l'entoure  comme  un  croissant. 

L'enkystement  du  pus  dans  cette  forme  puerpérale  n'amène  pas  de  détente. 
Au  contraire  la  température  s'élève  encore,  le  pouls  red()ul)le  de  fréquence,  les 
traits  s'altèrent,  la  peau  devient  sèche,  terreuse,  une  diarrhée  fétide  s'installe, 
et  l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès.   Comme  dans  l'abcès  pelvien,  le 

(')  G.  BoriLLY,  Loc.  cit.,  j).  WO. 

(-)  Ces  ballcinenls,  dont  Nonal  Taisait  un  syniptùmc  si  important,  ne  sont  pas  palhognonio- 
niques.  On  les  rencontre  toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  l'un  des  culs-de-sac  une  tumeur 
dure  sur  laquelle  on  comi)rinie  l'artère  ulrrine. 
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pus  a  une  tendance  à  s'évacuer  dans  les  organes  voisins  et  dans  le  péritoine. 
Iiarement  l'épanchement  purulent  se  résorbe,  cl  la  guérison  complète  survient; 
Martin  regarde  cependant  cette  terminaison  comme  possible  (').  A  côté  de 
l'issue  fatale  et  de  la  résorption  complète,  il  convient  de  citer  un  mode  de  ter- 
minaison fréquent  :  je  veux  parler  du  passage  à  l'état  chronique.  Mais  alors  il 
existe  toujours  des  lésions  concomitantes  des  annexes,  qui  enlèvent  à  la  pclvi- 
péritonitc  son  caractère  de  pureté,  et  la  font  rentrer  dans  le  cadre  des 
périmétro  salpingites. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pelvi-périlonite  est  grave.  Prunilive,  elle 
peut  déterminer  la  mort  d'une  faron  foudroyante  avant  que  le  pus  ne  soit 
collecté,  et  môme,  après  lenkystement  de  l'épanchement,  elle  expose  les  ma- 
lades à  la  péritonite  généralisée,  ou  à  la  mort  par  septicémie.  Secondaire,  elle 
complique  des  lésions  déjà  graves  par  elles-mêmes  :  elle  peut  entraîner  la  mort 
à  bref  délai,  mais  le  plus  souvent  elle  tue  lentement  par  épuisement  ou  par 
hecticilé.  Les  accidents  possibles  d'obstruction  intestinale,  les  complications 
pleuro-pulmonaires(-j,  la  prédisposition  à  la  tuberculose  aggravent  encore  le 
pronostic. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  pelvi-péritonite  éclate  brusquement  en  plein  étal 
puerpéral,  elle  ne  peut  être  confondue  qu'avec  le  phlerjmon  du  ligament  large. 
Peut-être  a-t-elle  un  début  plus  brutal,  une  élévation  thermique  plus  considé- 
rable, un  pouls  plus  petit,  des  vomissements  plus  fréquents  et  plus  porracés. 
mais  les  dissemblances  entre  les  phénomènes  généraux  sont  vraiment  trop 
légères  pour  servir  de  base  au  diagnostic.  Seul,  le  toucher  combiné  permettra 
de  distinguer  la  tumeur  rétro-utérine  de  la  pelvi-péritonite  des  tumeurs  fran- 
chement latérales  produites  par  linflammation  du  ligament  large.  Quand  la 
pelvi-péritonite  vient  compliquer  des  lésions  salpingo-ovariennes  avérées,  elle 
se  reconnaît  facilement  à  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  et  physiques  dont 
j'ai  donné  la  description.  Il  n'y  a  guère  que  Vhéniatocèle  rétro-utérine  qui 
puisse  être  confondue  avec  elle.  L'absence  de  fièvre,  la  tendance  à  la  syncope, 
la  consistance  plus  molle  de  la  tumeur  feront  plutôt  penser  à  un  épanchement 
sanguin.  Mais,  dans  bien  des  cas,  la  méprise  est  inévitable.  A  l'état  chronique, 
les  exsudats  de  la  pelvi-péritonite  peuvent  être  confondus  avec  des  fibromes 
utérins  dont  ils  présentent  la  dureté.  On  évitera  l'erreur  en  tenant  grand  compte 
des  commémoratifs  et  de  l'absence  de  métrorrhagies.  Un  examen  attentif  et  au 
besoin  riiystéromélrie  empêcheront  de  prendre  le  corps  de  t'utérus  rélrorersé 
pour  un  noyau  de  périmétro-salpingite. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  une  salpingo-ovarite  pure,  d'une  lésion  des 
annexes  compliquée  de  pelvi-péritonite?  La  chose  est  souvent  difficile;  cepen- 
dant, s'il  est  vrai  qu'on  trouve  parfois  des  collections  purulentes  autour  de 
tubo-ovariles  qui  semblent  peu  adhérentes,  en  revanche,  (piand  l'utérus  est 
enclavé  de  toutes  parts,  on  peut  nettement  affirmer  que  les  collections  tubaires 
sont  compliquées  de  pelvi-péritonite  suppurée. 

Traitement.  —  La  pelvi-péritonite,  quelle  que  soit  sa  nature,  réclame  à  la 
période  aiguë  un  traitement  antiphlogislique  et  sédatif,  semblable  à  celui  du 

(')  M.VRTix,  Traité  r/i/jù/ue  de.s  m-tladies  des  femm^^s.  Trad.  Varnicr.  1880.  p.  515. 
(*)  PoT.^iN,  Assof.  pour  l'avanc.  des  sciences.   Rouen,  1885.  —  A.  L.vsne,  Pleurésie  diaphmg- 
nuttiijue  et  pelvi-péritonite.  Tlicso  «le  Paris,  1887. 
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phlegmon  <lu  ligament  large.  On  prescrira  l'fjpium  sous  toutes  ses  formes 
(injections  sous-culanées  de  morphine,  lavements  laudanisés,  etc.).  Les  sang- 
sues, les  applications  de  glace  ou  de  grands  cataplasmes  très  chauds,  les  injec- 
tions vaginales  à  50  degrés,  trouvent  ici  leurs  indications  les  plus  nettes. 

Au  cours  d'une  poussée  de  pelvi-périlonile,  Bouilly  fait  très  sagement 
observer  qu'il  n'est  pas  toujours  nécessaire  «  d'ouvrir  d'emblée  les  tuméfactions 
devenues  accessibles  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  peut  s'agir  d'une  masse 
formée  par  des  adhérences  intestinales  et  des  exsudats  péritonéaux  récents,  dans 
laquelle  une  ouverture  ne  saurait  rien  évacuer  et  pourrait  ne  pas  être  sans 
danger.  L'erreur  d'appréciation  est  facile  à  commettre,  et  souvent  ne  peut  être 
évitée  que  par  l'examen  répété  des  lésions  et  surtout  de  leur  évolution.  D'autres 
fois,  il  s'agit  d'une  collection  séreuse  enkystée  dans  des  néomembranes  et  pou- 
vant, dans  les  jours  suivants,  subir  une  telle  diminution  qu'il  n'y  ait  plus  lieu 
d'intervenir (').  »  Par  contre,  si  les  phénomènes  généraux  persistent,  si  les 
collections  ne  semblent  pas  entrer  en  résolution,  ou  bien  encore,  si  des  troubles 
de  voisinage  l'ont  redouter  l'évacuation  spontanée  de  poches  purulentes  dans 
un  viscère  et  notamment  dans  l'intestin,  l'indication  de  l'intervention  chirur- 
gicale devient  formelle. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  pelvi-péritonite  post-puerpérale  ou  post-abortive,  c'est- 
à-dire  lorsque  les  annexes  sont  saines  ou  peu  altérées,  c'est  à  Vincision  simple 
qu'il  faut  recourir  en  choisissant,  suivant  les  cas,  la  voie  vaginale  ou  la  voie 
inguino-suus-péritonéale.  On  obtient  ainsi  des  guérisons  parfaites.  iVLnis,  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  d'une  pelvi-péritonite  secondaire  à  une  affection 
des  annexes,  l'incision  simple  doit  être  proscrite  et  cela  pour  trois  raisons  : 
la  première  c'est  qu'elle  donne  une  évacuation  très  imparfaite,  la  seconde  cest 
qu'elle  conduit  à  des  fistulisations  interminables,  la  troisième  c'est  qu'elle  est 
d'une  insuffisance  très  dangereuse  en  cas  de  collections  purulentes  multiples. 
Or,  cette  multiplicité  des  poches  est  la  règle  et  je  m'étonne  fort  qu'on  puisse  en 
douter(^).  Pour  ma  part,  dans  les  très  nombreux  cas  opérés  par  moi,  je  ne  l'ai 
jamais  vue  manquer,  et  les  observations  de  pelvi-péritoniles  incisées  ou  même 
laparotomisées  ne  sont  pas  rares  dans  lesquelles  la  mort  a  reconnu  pour  cause 
unique  Voiibli  d'une  poche  purulcnle.  Aussi  bien  doit-on  retenir  qu'en  présence 
d'une  affection  des  annexes  compliquée  de  pelvi-péritonite,  l'obligation  d'une 
intervention  large,  directe  et  radicale  s'impose  absolument.  Pendant  plusieurs 
années  la  laparotomie  avec  ablation  des  annexes  et  toilette  pelvienne  a  pu 
répondre  à  cette  nécessité  opératoire;  mais,  on  le  reconnaît  maintenant,  une 
seule  opération  permet  d'assurer  les  deux  indications  maîtresses  de  l'interven- 
tion :  évacuation  et  drainage,  c'est  Vliyslcrectomie  vaginale  par  inorcellerncnt.  Je 
n'ai  point  à  défendre  de  nouveau  une  cause  entendue.  On  peut,  en  effet,  dire 
(ju'à  l'heure  actuelle  tous  les  chirurgiens  qui  ont  bien  voulu  mettre  eux-mêmes  à 
l'épreuve  roj)ération  de  Péan  acceptent  résolument  la  netteté  de  ses  indications 
d'une  part,  dans  les  récidives  de  suppuration  pelvienne  après  laparotomie,  et 
d'autre  part  dans  les  pelvi-péritoniles  suppurées  avec  enclavement  de  l'utérus, 
adhérences  étendues  et  poches  purulentes  inultij)les. 

Qu'on  le  veuille  ou  non,  point  de  contestation  possible  à  cet  égard  et  ceux- 
là  même  dont  les  préférences  pour  la  laparotomie  demeurent  des  plus  vivaces 

(')  G.  Bouilly,  Lor.  cit.,  p.  Wl. 

(-)  Le  Dentu,  Gazelle  des  hùpilaux,  21  février  1802,  p.  28  du  lirngc  ù  part. 
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en  conviennent.  J'ai  déjà  dit  comment  Pozzi  lui-mrme  avait  dû  faire  taire  ses 
préventions  premières,  pourtant  si  formelles.  Voici  maintenant  l'opinion  de 
Bouilly  :  «  Ces  cas,  dit-il,  semblent  plutôt  appartenir  au  traitement  par  la  voie 
vaginale  réalisée  par  Yhijlérectomie  vaginale  préliminaire.  L'ablation  de  l'utérus 
par  morcellement  ouvre  une  plus  large  brèche  au  milieu  du  bassin  dans  une 
situation  déclive,  permet  l'évacuation  facile  des  collections  péritonèales,  l'ou- 
verture des  collections  salpingiennesou  ovariqueset  laisse  s'écouler  le  pus  avec 
de  moindres  dangers  dinfection  pour  le  reste  de  la  séreuse  périlonéalc(')  ». 
C'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  démontrer  que,  dans  les  circonstances  particu- 
lières qui  nous  occupent,  les  indications  de  l'hystéreclomie  par  morcellement 
peuvent  être  désormais  considérées  comme  classiques. 

Ces  indications  se  posent  encore  avec  plus  de  netteté,  s'il  est  possible,  lors- 
(juil  s'agit  d'un  abcès  pelvien  fistuleux.  Tout  le  monde  connaît  la  gravité  de  la 
lajiarolomie  dans  ces  cas  particuliers.  .Même  quand  les  malades  guérissent 
opératoiremcnt,  elles  sont  presque  fatalement  condamnées  à  d'intarissables  fis- 
tules abdominales,  pyo-slercoralcs  surtout,  contre  lesquelles  échouent  les 
plus  ingénieux  traitements.  Au  contraire,  après  Ihystérectomie,  les  fistules 
préexistantes  guérissent  presque  toujours,  et  même  (juand  elles  persistent,  elles 
ont  à  mon  sens  moins  d'inconvénient  au  fond  du  vagin  (ju'au-dessus  du  pubis. 

Enfin,  quand  le  passage  de  la  pelvi-périlonile  à  1  état  chronique  a  transformé 
les  annexes,  les  ligaments  larges,  le  péritoine  pelvien,  en  masses  ligneuses  dans 
lesquelles  tout  phénomène  d'inflammation  semble  éteint,  j'estime  (ju'on  doit 
encore  recourir  à  l'hystéreclomie.  En  créant  une  large  brèche  au  milieu  dos 
tissus  cnllammès,  en  supprimant  la  cause  originelle  de  toutes  les  h-sions.  elle 
amène  graduellement  la  résorption  des  produits  polvi-péri Ioniques.  J'ajouterai 
même  que  l'ablation  de  l'utérus,  si  elle  est  extrêmement  difficile  à  cause  des 
adhérences  qui  le  fixent,  n'est  pas  une  opération  grave  pour  celte  raison  (luellc 
demeure  presque  toujours  extra-péritonéale.  On  est  tout  étonnée,  quand  l'hysté- 
reclomie est  terminée,  de  tomber  dans  une  cavité  lomenleuse  fermée  de  toute 
pari,  doù  l'utérus  semble  énucléé  comme  «  un  gland  de  sa  cupule (-).  » 

Tout  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos  de  l'hystéreclomie  dans  le  traitement  des 
salpingo-ovariles  me  dispense  d'insister  davantage.  Toutefois  je  tiens  à  bien 
répéter  (|uc  le  précepte  formel  de  ne  jamais  conseiller  Ihystérectomie  vaginale 
(pi'après  vérification  consciencieuse  de  l'incurabililé  médicale  des  lésions 
trouve  ici  sa  parfaite  application  et,  dans  le  cas  particulier  de  la  pelvi-périlo- 
nite  chroni(|ue,  jeslime  ([ue  l'essai  préalable  dun  Irailement  nnklical  sagement 
conduit  doit  toujours  être  fait.  Le  repos  sévère  et  très  prolongé,  les  injections 
vaginales  chaudes,  les  révulsions  répétées  sur  la  paroi  abdominale,  la  suppres- 
sion de  toutes  les  causes  physiologiques  susceptibles  de  congestionner  les 
organes  pelviens,  l'emploi  judicieux  des  moyens  capables  de  relever  l'état 
général,  et  notamment  les  injections  sous-culanécs  de  sérum  artificiel  (Ché- 
ron)  (^),  le  séjour  aux  eaux  chlorurées  sodiques  ou  sulfureuses  avec  surveil- 
lance prudente  et  sévère  de  leur  usage,  sont  en  elïct  autant  de  moyens  qui. 
joints  au  traitement  direct  de  rcndométrite  concomitante,  donnent  parfois  des 
résultats  inespérés.  Le  inassai/e  peut  à  son  tour  assouplir  les  adhérences  et 

(')  G.  BoLILLV.  Loc.  rit.,  p.   W'2. 
O  s.  Pozzi,  Loc.  cil.,  p.  770. 

(^)  J.  CiiiinoN,  Introduction  à  l'cludc  des  lois  ycncralcs  de  l'hypoilcrmie  {physiologie  thérapeii- 
li<li(e).  Paris,  189'2. 
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atténuer  les  douleurs,  à  la  condition  expresse  d'ôtre  confié  à  des  mains  habiles 
et  très  prudentes. 

S'il  est  vrai  que  l'essai  préalable  de  celte  thérapeutique  conservatrice  doit 
être  une  sorte  de  commandement  pour  tout  chirurgien  consciencieux,  il  n'en 
résulte  pas  qu'il  soit  rationnel  ou  sage  de  s'enlôter  à  la  poursuivre  quand 
môme,  et,  pour  ma  part,  j'estime  que  les  tampons  à  perpétuité  comme  tous 
les  autres  modes  de  traitement  qui  dérivent  de  l'expectation  systématifiue  ne 
méritent  pas  plus  de  confiance  ou  destime  que  la  tendance  aux  opérations 
trop  hâtives  ou  peu  justifiées.  Bref,  il  faut  user,  mais  non  point  abuser  du 
traitement  médical,  et  lorsqu'au  bout  do  (|uelqucs  semaines  ou  de  quelques 
mois  la  thérapeutique  conservatrice  ne  donne  rien,  la  vraie  sagesse  et  la  vraie 
prudence  consistent  à  opérer  sans  retard,  en  donnant  la  préférence  à  l'opération 
la  plus  efficace  et  la  moins  grave,  c'est-à-dire  à  l'hystérectomie  vaginale. 
D'autant  que,  dans  le  cas  particulier,  l'hystérectomie  possède  en  outre  le  privilège 
d'éviter  aux  femmes  tous  les  inconvénients,  cette  fois  incontestables,  d'une 
cicatrice  forcément  grande,  et  toujours  trop  faible  à  son  extrémité  inférieure 
pour  opposer  une  résistance  efficace  à  la  poussée  intestinale.  Il  se  peut  à  la 
vérité  qu'en  choisissant  d'emblée  cette  intervention  radicale,  on  s'expose  à 
rencontrer,  par  très  grande  exception,  des  annexes  dont  les  fonctions  ne  soient 
pas  complètement  éteintes  ;  mais,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs  ('),  quelle  n'est  pas 
la  rareté  des  cas  de  cette  nature?  tous  les  laparotomistes  sont  là  pour  en 
témoigner;  ils  savent  aussi  fort  bien  que,  dans  les  suppurations  pelviennes  de 
quelque  étendue,  les  annexes  sont  toujours  plus  ou  moins  altérées  et,  suivant  la 
juste  remarque  de  Pozzi  (-),  les  malades  qui  guérissent  après  suppuration 
pelvienne,  en  conservant  leurs  annexes,  sont,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
«  tout  aussi  impropres  à  la  reproduction  que  celles  qui  ont  été  soumises  à  Texlir- 
palion.  Les  trompes  subissent  chez  elles  un  travail  de  sclérose  qui  les  rend  vite 
imperméables  ».  Pour  toutes  ces  raisons,  on  est  donc  autorisé,  me  semble-t-il,  à 
passer  outre;  et  lorsqu'une  femme  se  présente  avec  des  lésions  comme  celles 
des  pelvi-péritonites  qu'il  faut  opérer,  la  certitude  de  conférer  une  guérison 
radicale  par  l'hystérectomie  vaginale  vaut  bien  le  sacrifice  des  quelques  chances 
de  grossesse  ultérieure  que  pourrait,  à  la  grande  rigueur,  donner  une  laparo- 
tomie purement  évacuatrice,  suivie  d'une  toilette  péritonéale  minutieuse  et  d'un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 


CHAPITRE    II 
HÉMATOCÊLE    PELVIENNE 


Il  existe  deux  variétés  d'hématocèle  pelvienne  :  l'une,  la  i)lus  commune,  est 
intrapéntonéale]  l'autre,  plus  rare,  est  extrapéritonéale.  La  première  a  été 
désignée    sous    des    noms    un    peu    différents,    tels    que    hcmatocèle    utérine 

(')  Paul  Segond,  BuU.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chiv.,  25  février  1801. 
(*)  S.  Pozzi,  Ibid.,  1890,  p.  519. 
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(Bernutz  (')),  hématocèle  pén-utérine  (Gallard  (-),  Poncet(^)),  hénialocèle  circuut- 
ulérinc  (de  Sin«Hy  (')),  ou  lo'rmatocèle  pelvienne  (Mac  Clinlockp).  Pozzi(^)). 
Ces  appellations  diverses  ont  peut-être  l'avantage  de  tenir  compte  du  siège 
variable  de  répanchement :  toutefois,  la  localisation  de  Ihématome  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  est  si  caractéristique  et  si  fréquente,  que  je  crois  préfé- 
rable de  conserver  à  cette  affection  le  nom  très  significatif  d'hémator,}!,;  rétro- 
utérine,  que  Nélaton  lui  a  donné.  A  son  tour,  la  deuxième  variété  d'hématocèle, 
décrite  par  Huguier('j  sous  le  nom  d'hématocèle  extrapéritonéale,  mériterait 
mieux  les  qualifications  de  tltrouihus  (^)  ou  d' hématome  i^)  des  ligaments  larges. 
Mais  il  me  paraît  plus  simple  d'attribuer  la  même  dénomination  générique  à 
tous  les  épanchements  sanguins  i)éri-utérins,  et,  me  conformant  à  l'usage,  je 
décrirai  successivement  Vliématoeèle  rétro-utérine  et  V hé matoeèle  extropé ritonéale . 


I 

HÉMATOCÈLE    RÉTRO   UTÉRINE 

Récamier  ('-)  et  Bourdon  (")  ont  reconnu  l'existence  de  l'hématocèle;  Ber- 
nutz('-)  en  a  fait  ensuite  une  étude  très  complète;  mais  c'est  à  Nélaton  ('")  (pie 
revient  l'honneur  de  nous  avoir  donné  de  cette  affection  si  particulière  une 
description  qui  ne  sera  jamais  dépassée.  Les  travaux  qui  ont  suivi  sont  résumés 
d'une  manière  très  complète  par  A.  Poucet,  dans  sa  thèse  d'agrégation  de  l'^77 
et  dans  son  article  Hkmatockli:  du  Dictionnaire  cncyclopédi'jue.  Depuis  celle 
dernière  publication,  on  a  surtout  cherché  à  rattacher  l'hématocèle  rétro-utérine 
à  la  grossesse  tubaire  dont  elle  serait  la  complication  fré<piente. 

Pathogénie.  —  Étiologie.  —  Petit  épanchement  sanguin  dans  un  péritoine 
malade.  gran<le  liénioi  ih;igie  dans  une  séreuse  saine,  tels  sont  les  ileuv  conditions 
palhogéniques  fondamentales  de  l'hématocèle,  et,  selon  les  cas,  elles  agissent 
soit  isolément,  soit  en  se  combinant  d'une  manière  variable.  En  elïel,  suivant  la 
remarque  de  Pozzi  ("),  «>  il  n'est  guèi'c  douteux  tpie  les  trompes  au  moment  des 

(')  Bernltz,  Mènviirc  ■<ur  les  'tiriilcnt'f  jnuduil.f  i>av  la  rcteittlun  du  flux  menstruel.  AicJi. 
(jcn.  de  méd.,  IXIX,  l.  XVII,  p.  l'iO;  t.  XVIII,  p.  k»ô;  iXiO,  l.  XIX,  p.  180. 

(•)  G.\LL.vrtD,  lA'i;on:i  rliniijues  sur  les  mnlndies  des  oviires,  IXX.'». 

(')  A.  PoNCKT,  De  riicmatorèle  péri-utérine.  Thèse  d'agrég.  l'aris,  1877. 

(*)  De  Sinkty,  Mtinucl  de  gynéroloQÏe,  IS7'.t,  p.  6',l7. 

(')  M.\c  Clintock,  Diseuses  of  womeii.  niililiii.  1803. 

{«)  S.  Pozzi,  Lo<\  cit.,  ô-  cdil.,  p.  914. 

n  HuGLiEK,  Huit,  de  ht  Sor.  de  rhir.,  1851.  l.  II,  p.   IH. 

(*)  Deneux,  Thromhus  des  ligaments  l'irges.  Thèse  ilc  Paris.  iS.",j. 

(^)  J.  Klun,  L'eber  Blutergiisse  in  die  breiten  .Mutterlmnder.  Zurich,  1^7».  —  A.  Maim  n, 
Zeitschr.  fiir  Oeb.  und  Oyn.,  1882,  Bd.  \TII.  p.   170. 

('")  RÉc.vMiEH,  Gazette  des  Iv'ipitaux,  I8."il.  p.  0.">. 

('•)  BocnnoN,  Tumeurs  (lurtnantcs  du  petit  bassin.  Revue  médirale,  juillet,  août.  <t>i»!einbro 
1881,  l.  m.  p.  :>,  101  cl  0-21. 

('*)  Bkhmtz,  Loi',  rit. 

(")  NÉLATON,  Gaz.  des  hnp..  IS.M.  p.  570.  578,  58|  ;  |85*2.  p.  15.  00;  185"i.  p.  lo~j.  —  Vi«.LtïJ, 
Thèse  de  Paris,  1850. 

('*)  S.  Pozzi,  Luc.  cit.,  ô-  édit.,  p.  <.M5. 
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règles  ne  soient  le  siège  d'une  exhalation  sanguine  analogue  à  celle  de  l'utérus. 
Bien  des  désordres  observés  à  celle  période  sous  linlluence  perlurbatrice  d'une 
fatigue,  d'un  effort,  d'un  refroidissement  sont  vraisemblablement  causés  par 
l'efl'usion  d'une  petite  quantité  de  sang  dans  le  péritoine  où  il  se  résorbe  rapide- 
ment. On  sait  par  de  nombreuses  expériences  physiologiques,  ainsi  que  par 
l'observation  de  ce  qui  se  passe  dans  nombre  de  laparotomies,  avec  quelle 
facilité  le  sang  peut  disparaître  quand  le  péritoine  est  sain.  »  Mais,  quand  l'épan- 
chement  est  considérable,  il  n'en  va  plus  ainsi;  la  séreuse  réagit,  et  très  vite  se 
créent  des  adhérences  qui  emprisonnent  l'épanchement.  Dans  un  autre  ordre  de 
faits,  si  le  péritoine  est  préalablement  altéré  par  une  lésion  péri-utérine  ancienne, 
la  moindre  effusion  sanguine,  même  quand  elle  se  fait  lenlemenl,  ne  peut  être 
résorbée,  et  l'épanchement  s'enkyste  tout  naturellement  au  milieu  des  fausses 
membranes  qui  remplissent  le  bassin  :  dans  le  premier  cas,  Vcpanchemenl  est 
primitif  el  la.  péritonite  secondaire;  dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  la  péri- 
tonite est  primitive  et  c'est  elle  qui  provoque  l'épanchement. 

Parmi  les  théories  qui  visent  les  épancliemenls  primitifs,  les  unes  placent  le 
siège  de  l'hémorrhagie  dans  les  veines  du  Hjament  large,  d'autres  dans  la  trompe, 
quelques-unes  dans  Vovaire. 

Signalées  dès  183i  par  Ollivier(')  (d'Angers),  les  ruptures  veineuses  du  plexus 
utéro-ovarien  variqueux  (^)  ont  été  surtout  incriminées  par  Richet  (^)  et  son  élève 
Devalz  ('^).  Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  ces  ruptures,  mais  je  crois  que  les  faits 
constaiés  n'ont  pas  toujours  reçu  leur  juste  interprétation.  Tout  le  monde  sait 
que  la  grossesse  normale  est  une  des  causes  les  plus  favorables  au  développe- 
ment des  varices  dans  les  veines  du  ligament  large  (^).  Il  est  donc  légitime 
d'admettre  que  la  grossesse  extra-utérine  agit  de  la  môme  façon  sur  le  plexus 
utéro-ovarien.  Dans  ces  conditions,  la  conclusion  s'impose.  Au  lieu  de  chercher 
dans  les  varices  du  plexus  utéro-ovarien  une  source  d'hématocèle,  il  est  plus 
logique  de  rattacher  l'hématocèle,  aussi  bien  que  les  varices,  à  une  cause 
commune  :  la  grossesse  tuhuire.  Entres  autres  preuves,  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir,  on  peut  citer  une  communication  de  Reynier(*)  à  la  Société  de  chirur- 
gie. Il  s'agissait  d'une  pièce  présentant  dans  la  région  du  plexus  utéro-ovarien 
des  veines  très  distendues  et,  au  niveau  du  bile  de  l'ovaire,  une  rupture  veineuse 
obturée  par  un  caillot.  Sans  autre  examen,  Reynier  avait  aussitôt  conclu  à 
l'existence  d'une  hématocèle  par  rupture  veineuse,  suivant  le  mécanisme  de 
Devalz.  Or  la  conclusion  était  inexacte,  et  le  microscope  a  démontré  qu'il 
s'agissait  d'une  hématocèle  par  rupture  de  grossesse  extra-utérine.  La  grossesse 
extra-utérine,  telle  est  bien  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'hémalocèle.  Bernutz, 
Denucé,  Schrœder  et  surtout  (iallard  l'ont  pressentie  avec  beaucoup  de  clair- 
voyance, et  le  fait  est  devenu  vérité  démontrée  depuis  qu'on  sait  mieux  recon- 
naître les  modifications  histologiques  de  la  grossesse  tubaire  au  début  C').  Binaud, 

(*)  Ollivier  (d'Angers),  Note  sur  un  cas  de  grossesse  iubaire.  Arch.  gcn.  de  mcd.,  1857,  l.  V. 

(-)  PuECii,  Sur  la  rupture  du  plexus  utéro-ovarien  et  le  throndius  inlra-pelvien.  Comptes  rendui^ 
de  VArad.  des  sciences,  '28  juin  1858. 

(^)  UiciiiîT,  Triiilé  pral.  d\uiat.  niéd.-ckir.,  p.  815. 

(*)  Devalz,  Du  varicocèle  pelvioi  et  de  son  iii/luenrc  sur  le  développement  de  l'hématocèle 
rHro-utérine.  Thfcse  de  Paris,  1858. 

{»)  BiDiN,  Des  variées  ctiez  la  femme  enceinte.  Thèse  d'agrôi;.  Paris,  1880. 

{^')  Reynieu,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  18D1,  p.  270. 

(')  Veit,  Deutsche  Zcitsrhr.  fiir  prakt.  Med.,  1877,  n°  54,  p.  577.  —  Alb.  Doran.  Brit.  med. 
Journal,  10   ocl.    1801.    —  Ohtiimann,    Ueher    Tubenschwangerscha/'t   in  den  crstcn   Monaten. 
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dans  sa  thèse,  a  réuni  Ci  observations  d'hémalocèles  dans  lesquelles  la  grossesse 
ectopique  est  prouvée,  soit  par  la  découverte  de  l'embryon,  soit  par  la  recherche 
des  villosilés  choriales.  C'est  surtout  dans  les  premières  semaines  que  se  produit 
la  rupture  de  la  trompe.  Sur  io  cas  examinés  par  V.  Hecker('),  on  trouve 
20  fois  la  rupture  pendant  les  deux  premiers  mois.  On  a  invoqué  pour  expliquer 
cette  rupture  la  surdistension  de  la  trompe.  Kaltenbach  [^)  j>ense  qu'il  faut 
surtout  tenir  compte  des  adhérences  et  des  altérations  de  la  paroi.  Quoi  qu'il 
en  soit,  sous  la  double  influence  de  la  vascularisation  des  parois  et  du  décolle- 
ment placentaire,  la  rupture  est   toujours  suivie  d'une  hémorrhagie  sérieuse. 

Ce  serait  toutefois  une  tendance  beaucoup  trop  exclusive  de  voir  dans  toute 
hématocèle  une  complication  de  la  grossesse  ectopique.  C.  Rug.e(''j  et  plus 
réremmenl  Doléris  (*),  et  A.  Doran  (^)  ont  réagi  contre  la  généralisation  dune 
telle  doctrine.  «  Si  l'on  observe,  dit  Doléris,  une  suppression  de  menstrues  qui 
presque  toujours  fait  croire  aux  intéressées  qu'il  s'agit  dune  grossesse  commen- 
çante suivie  davortement  presque  immédiat,  cette  suppression  de  quelques 
jours,  d'une  semaine  ou  deux,  trouve  une  meilleure  explication  dans  un  étal 
spasmodique  passager  de  l'utérus  cause  du  trouble  constaté.  »  Cett*'  théorie 
pathogénique  nous  ramène  en  somme  à  17i','mafocé/e  ca/^a/je/nV//e  de  Trousseau  (*) 
et  dans  quelques  cas  il  n'est  pas  douteux  que  ce  soit  l'étiologie  qu'on  doive 
admettre. 

La  trompe  peut  encore  être  le  point  de  départ  de  l'hématocèle,  en  permettant 
le  rejlux  du  sang  de  l'utérus  vers  le  péritoine.  Celle  hypothèse  formulée  jadis 
par  Ruysch  (')  et  Ilaller(')  a  été  défendue  par  Bernulz(')  et  A.  GuérinC").  Ce 
dernier  chirurgien  invo(jue  surtout  le  reflux  en  cas  de  dysménorrhée  membra- 
neuse, lors(|Me  0  la  uiemjjrane  muqueuse,  se  détachant  des  couches  sous-jacentes, 
fait  un  boucliou  (pii,  pendant  un  certain  temps,  ferme  hermétiquement  le  cul  de 
l'utérus,  tandis  que  l'orifice  de  la  trompe  est  ouvert  ». 

h'ovaire  serait  capable  de  produire  riiémalocèle  dans  deux  conditions  dilTé- 
rentes,  à  Yélat  normal  et  à  Vrlat  pathologiqite.  Pout  expliquer  comment  un 
ovaire  sain  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  hématocèle,  Gallard  ineiiminait 
la  poussée  congeslive  que  subit  l'organe  au  moment  de  l'ovulation,  et  voici 
comment  il  comprenait  la  formation  de  l'hématocèle  :  sous  l'influence  d'une 
cause  quelconque,  au  moment  des  règles  ou  dans  leur  intervalle,  à  l'occasion 
d'une  excitation  génitale  :  congestion  excessive  de  l'ovaire:  au  moment  de  la 
rupture  de  la  vésicule  :  hémorrhagie  trop  grande  pour  trouver  dans  la  trompe 
une  voie  d'écoulement  suffisante.  v\,  aussitôt,  épancliement  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  de  la  (juantilé  de  sang  en  excès.  Pour  lui,  l'ht-matocèle  était  donc 
une  véritable  ponte  extra-utérine:  l'ovule  fécondé  ou  non  devait  toujours  ôlre 
entraîné  avec  le  sang  épanché,  et,  disail-il.  si  l'ovule  jieut  ne  pas  élre  fécondé, 

Zeiluchr.  fiiv  Gcl>.  tiivl  <iijn.,   ISOI.  t.  XX.  Hefl  I.  —  Klein.   Znr  Anntomie  der  achwangereii 
Tube.  Ihid   —  Kelleu,  Zur  Dinquosc  ilcr  7i(/»tvif/r<u'i(/i7<ï/.  //<i</. 

(«)  V.  IIkckeh,  Mvmits.  fiir  Geb.  Berlin.  ISMt.l.  XIII.  p.  SI. 

(*)  Kaltenbach,  Loc.  ril. 

(•■')  C.  IUge,  Centr.  fiir  Oyii..  1889,  p.  '2. 

l*)  DoLÉius.  Ilcmiirrliiniirn  liibii-ovuriijui's  et  .(//•o>.<r.s.s«*  exlra-ulérinr.  ht  Gynécologie,  1890.  p.  S. 

C)  A.  DoHAN.  cité  par  Doléris,  Lor.  cit.,  p.  1*2. 

(")  Tnoi'SSEAC.  Lrr,}ii!i  sur  rhèinutorèle  rntiiDu-inule.  Gaz.  des  h-'ip.,  1858. 

(■)  Rcvscn,  Observationum  aiuitoiniro-cltirurgirurum  rcnluria.  .Vinsterdani,  1601.  p.   110. 

C)  Halleh,  l'ienicnlii  physiologie.  Lau:?annp.  1778.  l.  VII.  p.  lOô. 

(")  Bekmtz,  Jmc.  cit. 

('•')  A.  GlÉiUN,  Lerous  cUuitjues  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femtne.  p.  430. 
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a  il  <l()il  Frire  (l;ms  le  plus  ^niiid  iioiiil)!»'  des  cas  ».  CoUo  llit'-oiic  de  la  poule 
(•xlra-ulcrine  prise  au  [)i(Ml  de  la  lellre  n'esl  sans  doute  plus  de  uiise:  uiais  il  n'en 
iaul  pas  moins  admirer  l'infi^énieuse  saf^acilé  avec  lacpielle  son  auteur  lavait 
édifiée,  sans  le  secours  du  microscoi)e,  et,  j)ar  le  fait,  la  théorie  de  Gallard 
forme  la  base  [U'emière  des  doctrines  auxquelles  on  lend  de  p|ii>i  en  i)lus  à  se 
rallier  pour  expliquer  la  formation  de  riiémalocèle. 

Si  Vovaire  sain  ne  peut  être  considéré  comme  source  possibl<'  d'une  liémor- 
rliapi'ie  sérieuse,  il  en  est  tout  autrement  de  Vovaire  malade.  En  effet,  «  la  dég^éné- 
rcscencc  microkyslique,  résultat  devante  chronique,  les  kystes  folliculaires  et 
les  kystes  du  corps  jaune  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  dont  la  rupture 
donne  lieu  à  un  épanehement  de  sang  dans  le  péritoine  (').  »  L'IuMiiorrhagie  ainsi 
provoquée  peut  être  cxtrômemenlabondante.  Scanzoni  (*)  en  a  rapporté  un  cas  suivi 
de  mort  :  «  3  kilogrammes  de  sang  s'étaient  épanchés  dans  la  cavité  abdominale  » . 
Lnugier  {•')  a,  le  premier,  nettement  décrit  celle  paljiogénie  spéciale  déjà  entrevue 
par  lluguier  (')  et  Denonvilliers  ('■).  Un  peu  tombé  dans  l'oubli  depuis  le  mémoire 
de  Bœckel  ("),  le  rôle  de  l'apoplexie  ovarienne  dans  la  production  de  l'hématocèle 
a  été  remis  en  lumière  par  Rollin  (')  qui  en  a  Ijien  montré  le  doul)le  mécanisme 
suivant  que  l'iiémorrliagie  se  fait  dans  le  j)éritoine  (liémorriiagies  extravésicu- 
laires),  ou  secondairement  après  être  resté  j)eudant  un  tenijjs  variable  à  létal  de 
kyslc  sanguin  de  l'ovaire  (liémorriiagies  inlravé-^iculaires,  kystes  liémorrhagiques 
de  Bœckel). 

Dans  les  cas  précédents,  lliémorrhagie  est  à  bon  droit  considérée  comme  le 
premier  acte,  comme  la  première  phase  de  la  maladie.  La  pelvi-périlonile  <pii 
vient  enkyster  le  sang  épanché  est  au  contraire  un  processus  réactionnel  secon- 
daire. Or,  en  d'autres  circonstances,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  on  a  pensé 
qu'il  y  avait  lieu  de  renverser  les  termes  et  de  faire  de  la  pelvi-périlonile  le 
phénomène  initial.  L'hématocèle  serait  alors  produite  par  la  rui)liire  des  vaisseaux 
dilatés  et  friables  qui  sillonnent  les  fausses  membranes  péritonéales.  En  un  mot, 
il  existerait  une  par hypelvipéritonite  héiaorrhagiqKe  au  même  litre  qu'on  observe 
des  parlujménirKjiles  hémorrhaghjues  ou  des  var/inaliles  citronicjues.  Mise  en 
lumière  par  Dolbeau  (*),  Virchow  (")  et  Ferber  ('"),  cette  théorie  a  surtout  été 
défendue  par  J.  Besnier(")  et  par  Bernulz('^).  Elle  répond  bien  à  certains  cas 
particuliers,  mais,  suivant  la  juste  remarque  de  Barnes('^),  il  faut  se  garder  de 
troj)  la  généraliser. 

En  somme,  de  toutes  ces  théories,   trois  suiloul   doivent  être  retenues.    Au 

(')  S.  Pozzi,  Loc.  cil.,  '>''  édit.,  ji.  ',tl7. 

(*)  Scanzoni,  Trailé  pratique  des  maladies  des  organes  ■■sexuels  des  femmes.  U"ad.  Socin. 
Paris,  p.  3i'). 

(')  S.  L.\L"GIER,  Siir  l'origine  de  l'Iièmnlorèle  rétra-utèrinr.  Comptes  rendus  de  l'Aïad.  des 
sciences,  1855,  p.  4r)7. 

(*)  IIuGUiEH,  Ga:.  des  liùp..  IS.M,  p.  20(1. 

(*)  Denonvilliehs,  Ihid.,  p.  2"r>. 

('"')  E.  B(Hv(:ki:l,  Dos  kijstes  mcnorrlidijiijHrs  de  Vin^airc.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1801.  |i.  T'.i. 

(")  V.  HoLLiN,  Des  hénwrriuigies  de  iuvaire.  Tliëse  de  Paris,  18S0. 

(8)  l)oLDi;.vii,  Gaz.  des  liôp.,  1800,  n»  5.},  jk  158. 

('•')  Viiîciiow,  Die  Krankheit.  Gescliwiilste,  18().".  Hd.  I.  j».   làO. 

('")  Feuker.  Arrh.  fiir  PhgsioL,  18()8,  l.  III.  p.  i."l. 

(")  .1.  Hesnieh.  De  la  ])tielii/-pelvipérit()nile  liêmm-rhaiiiijue.  .[tin.  de  oi/n.,  1S77,  t.  \'II,  p.  401, 
ol  l.  VIII,  p.  110  (H  '2117. 

('-)  lÎEiiNiTZ,  De  riténi  itorèle  si/n)p[amiitique  de  parhi/-pelvipèril<>nile  lièmorrhagiijiie.  Arrh.  de 
locol.,  1880,  p.  l'2'.)  et  '20.".. 

('^)  B.vr.NES,  Trailé  elin.  des  maladies  des  femmes,  Irad.  fraiir..   1870.  ji.  .MO. 
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promior  rang-,  je  place  la  f/rossesse  lubairc.  il  esl  incontestable  aujourd  liui  que 
la  f^^rande  majorité  des  hémalocèles  pelviennes  n'ont  point  d'autre  cause.  La 
paclnjpéi'iloiiile  peut  «'tre  le  point  de  départ  de  certaines  hémalocèles  à  marche 
suhai^ue  et  rapidement  enkystées;  mais,  en  général,  le  rôle  de  celle  lésion 
doit  rire  inlerprélc'*,  comme  le  dit  Ijouilly.  «  Le  plus  souvent,  à  l'occasion 
des  règles  et  surtout  d'une  excitai  ion  génilale  exagérée  à  ce  moment,  il  se  fait 
une  hémorrhagie  lubaire,  une  ruplure  en  un  point  de  la  trompe  distendue  et 
un  épaiH-hemenl  sanguin  intrapéritcjiiéal.  L'examen  dircfl  d«*s  lésions  récentes 
démontre  une  hématosal|)inx,  la  présence  de  cailh^ls  j)lus  ou  moins  modifiés 
dans  le  péritoine  et  les  lésions  de  la  péritonite.  De  ces  lésions,  les  unes  sont 
anciennes  et  consécutives  à  la  salpitif^file:  les  autres  plus  rércnles  ont  été  détei*- 
minécs  par  la  présence  du  sang  dans  le  péritoine.  C'est  dans  ce  cas  surt(jul 
(|u'on  rcncoiiln'  les  lésions  de  la  pachypéritonile.  mais  celle-ci  n'est  pas  primi- 
tive et  a  suceédé  à  une  ancienne  aHeclion  des  annexes  le  plus  souvent  bila- 
lérah*.  »  C'est  aussi  l'opinion  de  Po/./.i  «  qu<*  les  hémalocèles  à  développement 
sournois  et  progressif  sont  probablement  le  fait  de  véritables  salpingorrhagies 
inlrapérilonéales  et  supposent  une  salpingite  antérieure  (')  ».  Enfin,  je  crois  (pn' 
Vovalri'  /i-ijstitjiic  peut  être,  dans  ceiiains  e;is.  le  point  de  départ  d'hémorrhagies 
assez  abondantes  jtour  eonstiluer  une  JK-iiiatocèle.  Le  l'ail  est  sans  doute 
cxce|)lionneJ.  mais  les  observations  lapporlt'-es  par  RolJin  iiK-llenl  son  «existence 
hors  th;  douh'. 

L'hématocèh'  est  une  alFeclion  relalivenieni  rare.  I^ije  aj>parlient  à  la  période 
sexuelle  aetive  de  la  femme.  Son  maximum  de  fréipienee  s'observe  <le  vingt  à 
ti'ente-cini|  ans.  et  il  ne  send>le  pas.  comme  le  prt'tend  liernut/.  ((ue  <'«'lt«* 
fréciuence  tende  à  reparaître  vers  quarante  ans(*).  Bernulz  aurait  (observé  une 
hématoeèle  chez  une  jeune  fille  de  ti-eize  ans  non  réglée  (").  L'hémorrhagie  se 
produit  généralement  sous  l'influence  de  certaines  causes  déli'rminantes.  Ielle5 
«piun  traumatisme  abdominal,  un  excès  de  coït,  un  refroidissement,  surtout  au 
moment  des  règles.  Ouehpn^s  maladies  infectieuses,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde. 
Tietère  grave  peuvent  déterminer  des  In'inon'hof/ics  iitira-pelrirunai.  mais  il  se 
produit,  dans  ces  cas,  des  hémorrhagies  dilVuses  cpii  n'ont  en  général  aueune 
relation  avec  l'hématoeèle  pro|)remenl  dite. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  formée  par  l'hématoeèle  siège  ordi- 
nairement dans  le  eul-de-sae  postérieur  entre  l'uli'rus  et  le  rectum;  quelquefois 
on  la  rencontre  entre  la  vessie  et  l'utérus  ou  sur  les  ciMés  de  la  matrice  {'}.  Dans 
le  cas  le  |)|us  onlinaire  (hématoeèle  rétro-ut(M'ine),  l'utérus  est  refouh'  «'outre  la 
symphyse  et  le  rectum  aplati  sur  la  concavité  sacrée  par  une  tumeur  dt»nl  le 
volume  varie  entre  celui  du  poini,»^  cl  une  léle  d'adidle.  Le  (*ont'Miu  de  celte 
tumeur  est  sé|»arée  <le  la  grande  cavité  péritonéale  par  une  cloison,  mince  [nw 
places,  épaisse  en  certains  points,  présentant  à  l'ouverture  du  ventre  une  colo- 
ration brun  noiriUre.  Celle  cloison,  véritable  dia|)hragme  pathologi<pie.  «'sl  faite 
de  fausses  uiendiranes  ipii  agglulinerd  ensendde  les  anses  inte-tinales  et  les 
franges  é|>iploïqu«'s  et  au  sein  desquelles  sont  enfouies  les  annexes  adhérentes 
et   très  altéiéi's.   Le  plus  sou\ent.  le  sang  est  conlenu  à  la  fois  dans  la  poche 

(M  S.  I't.//i.  /,.»•.  rU.,  7,'  (-(lil..  p.  <.l|T. 

(*)  .\.  PoNCET.  arl.  IIkm  vto<:ki.k.  «lu  IH>t.  fifijciop.  </<•.<  srienres  mè-l..  l'  M-rit'.  t.  .\ll.  p.  TiiT 

(')  Bernciz.  /'!'/..  p.  7(>7  (rite  par  l'onreti. 

(')  FoLl.lN.  O'.i;.  des  lf>f>.,  IS.').'!. 
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(l'cnkysleinciiL  cl  dans  la  cavité  d'une  Ironiix-  lai-genienl  dilaléc  cl  i"ompue  dans 
une  rlcndiie  variable.  Bref,  «  il  s'ajijil  dune  vérilalde  lu''malo-siilj[)inf/ite  rompue 
cl  (luchiuefois  même  d'une  hémato-sal{)iu<j;ile  bilalcrale  (')  ».  Lcpanchemcnlest, 
en  général,  conslilué  par  du  sang  coagulé  ou  semi-liquide,  de  con.sislance 
sirupeuse,  de  couleur  noirAlrc  el  assez  comparable  à  du  l'-aisiné.  Beaucoup  plus 
rarement,  il  est  tout  à  fait  li(iuide.  Sa  quantilé  varie  avec  le  volume  de  la  poche 
et  peut  atteindre  1500  grammes  ou  plus  encore.  La  présence  dun  fœtus  n'est 
pas  aussi  rare  que  le  prétendent  certains  auteurs.  Sur  59  observations  relevées 
par  Binaud,  la  présence  de  débris  fœtaux  a  été  notée  58  fois,  celle  du  placenta 
8  fois;  dans  15  cas,  le  diagnostic  a  été  fait  par  la  constatation  des  villosités 
choriales.  Lorsque  la  trompe  est  rompue,  c'est  généralement  au  niveau  du  tiers 
externe  que  siège  la  rupture.  Celle-ci  est  unique,  plus  rarement  multiple. 
Fréquemment  la  trompe  malade  contient  en  un  de  ses  [joints  un  caillot  dur, 
A'olumineux,  très  adhérent  aux  parois  tubaires  (-).  Parfois  ce  caillot  renferme  à 
son  centre  une  fente  allongée,  à  parois  lisses,  vestige  de  la  cavité  amniotique 
(Pilliet)  (■").  Dans  d'autres  cas  observés  à  une  période  plus  avancée,  celle  fente 
elle-même  a  disparu,  les  villosités  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à 
trouver,  elles  peuvent  môme  manquer  et  l'origine  du  caillot  ne  se  laisse  plus 
soupçonner  que  par  deux  lésions  hislologiciues  :  dénudation  de  la  muqueuse  à 
son  niveau  et  présence  de  cellules  migratrices  (Pilliet). 

Quand  l'hématocèle  est  ancienne,  les  parois  qiii  la  limitent  s'épaississent  par 
le  dépôt  successif  de  couches  stralifiées  de  fdjrine.  En  même  temps  le  sang  se 
résorbe  ou  subit  des  modifications  de  consistance  et  de  couleur  variables, 
suivant  l'âge  de  l'épanchemenl.  Il  peut  arriver  que  l'hématocèle  suppure;  elle 
présente  alors  des  lésions  analomiqucs  analogues  à  celles  de  la  pelvi-péi'ilonite, 
et  parfois,  sans  les  commémoratifs,  il  serait  bien  difficile  de  diresi  Tabcès  pelvien 
qu'on  a  sous  les  yeux  est  oui  ou  non  une  ancienne  hémalocèle. 

On  rencontre  aussi  des  lésiois  de  voisinage  utiles  à  bien  connaître.  Les  taches 
brunâtres  ou  les  bourgeons  remplis  de  dcl)ris  pigmentaircs  que  Ferber  ('j  a 
décrits  sur  le  péritoine,  à  coté  des  lésions  habituelles  de  la  iicrilonile,  sont  à 
noter  ici.  Mais,  parmi  ces  lésions  de  voisinage,  il  faut  avant  tout  ranger  les 
graves  désordres  viscéraux  que  les  grosses  hémalocèles  sont  susceptibles  de 
provoquer  par  compression.  Dumonlpallier  (^)  a  observé  un  cas  dans  lequel  les 
uretères  comprimés  avaient  subi  une  eclasie  considérable.  Peu  à  peu  les 
lésions  avaient  gagné  les  reins  el  déterminé  des  phénomènes  urémit|ucs 
mortels.  De  même  l'intestin  peut  (Mre  rétréci  par  des  brides  cicatricielles  telles 
qu'elles  provocpient  des  accidcMils  dclranglcmcnl  intcM-ne  (^). 

Symptômes.  —  Lhématocèle  rctio-ulcrinc,  dans  sa  forme  commune,  a  pour 
caractère  principal  son  début  brusque  cl  alarmant.  Bernut/  (')  le  (pialifiait  de 
draiii(ili)jHe  el  Barnes  le  dit  (■atacl!jsiiii(ji(c.  Mais,  si  foudroyante  que  soit  léclo- 

(')  HouiLLV,  Loc.  cit.,  p.  i'.)i. 

(-)  Ortiimann,  Uclier  Tttbcnsrlnraiii/rrfulinfl  in  ilcn  crsli'ii  MtuKilrn.  /citti.  /'Hr  Geh.  itiid  (l[/ii., 
1891,  l.  XX. 

(^)  Gili'  par  \V.  IVniauil,  l.nr.  rit.,  p.  -iCi. 

(*)  Fr:nni;i;.  cilt'  iiar  iU'iircl.  l.  II.  j).  117. 

C')  DuMON TPAi.i.iF.u  et  1)1-;  SiNKTv,  Auti.  de  oyii.,  janvitM'  IS'S. 

(*')  A.  Ma<;m\.  /,.'/<>;)  )iuhlii;il.  lu  s('pl(>ini)i'e  iS7.").  —  1M!i:m;iu  i;i!i;i!  ol  \'ici;NTr..  Sctiininc  nièd.. 
1880,  irl. 

C)  Bkhnutz,  ai'l.  lIii.M.VTocia.i;  ihi  hiri.  de  ntcd.  et  de  chlf.  iiniL,  [.  X\'1I,  p.  ."18. 
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sion  (lu  mal.  il  faut  savoir  ({u'ello  osl  prosfjuc  toujours  précédée  de  troubles 
génitaux  variables.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  s'agit  de  femmes  chez  lesquelles 
la  suspension  des  règles,  des  troubles  gastriques  et  des  phénomènes  congestif's 
du  côté  des  seins  ont  lait  croire  à  une  grossesse.  Puis  survient  une  métrorrhagic 
abondante  avec  expulsion  dune  caduque,  el  c'est  au  milieu  de  ce  cortège 
sym|)tomalique  que  Ihématocèle  se  constitue.  D'autres  fois,  ce  sont  des  troubles 
moins  caractéristiques  de  la  menstruation,  de  la  leucorrhée,  des  douleurs  loca- 
lisées dans  la  région  des  annexes,  avec  leurs  irradiations  classique-^  <pii  précè- 
dent l'épanchemenl. 

Quoi  (ju'il  en  soit,  lorscpio  siirxicnl  l'Iiématocèle,  la  malade,  après  une  s«m- 
salion  de  craquement,  de  déchirement  dans  les  reins,  est  prise  subiteuKMit 
d'ime  douleur  pelvienne  intense  qui  peut  aller  juscpi'à  la  syncope.  Le  faciès 
est  décoloré,  les-  extrémités  refroidies,  le  pouls  filiforme:  la  température 
s'abaisse,  et,  si  lépanchement  ne  s'enkyste  pas  rapidement,  la  mort  peut  sur- 
venir en  quelques  heures.  Ces  cas  foudroyants  sont  heureusement  rares;  le  plus 
souvent  la  malade  revient  à  elle,  accusant  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  qui 
rappellent  tantôt  les  coliques  intestinales  violentes  (Courty).  tantôt  les  douleurs 
expulsives  de  l'accouchement  (Poucet).  Ces  douleurs  s'iiradient  vers  le  rectum, 
surtout  vers  les  reins.  Le  moindre  mouvement  les  exaspère.  En  même  temps  le 
ventre  se  b.illonne,  la  tempérai ure  s'élève  et  peut  atteindre  r»9  degrés:  le  pouls 
bat  l'JU  à  1  iO  pidsalions  par  minute.  La  mala<le  est  piise  de  frissons,  de  vomis- 
sements. Le  visage  exprime  l'anxiété  el  parfois  l'agitation  est  extrême.  Ces 
phénomènes  aigus  ne  persistent  guère  au  delà  de  (piarante-huil  heuivs.  Peu  à 
peu  ils  s'amendent;  la  douleur  i)eid  de  son  acuité,  devient  plus  sourde;  les 
vomissements  cessent,  l'état  général  s'améliore.  L'épanchemenl  est  enkysté. 
Lu  (pu'lques  eii'eonstances.  le  début  n'a  ])lus  le  caractère  alarmant.  Il  e«it  en 
queUpie  sorte  insidieux  et  s'accuse  uniipiemenl  par  de  la  douleur  loeale,  du 
ballonnement  et  une  grande  faiblesse.  L'épanchement,  dans  ces  cas.  se  fait 
lenlement.  par  suintement,  juscpi'au  j<»ur  où  des  poussées  de  péritonite 
l»lasti(pie  viennent  le  circonscrire. 

L'Iiématocèle  une  fois  constituée,  le  loucher  vaginal  fait  reconnaître  une 
tumeur  arrondie  et  globuleuse  (pii  bombe  follement  dans  le  fond  du  vagin  el 
reuq)lil  le  eul-de-sac  de  Douglas.  L'utérus,  i-epoussé  eu  haut  el  en  avant,  e-^t 
comme  aplati  contre  la  face  postérieure  <lu  pubis.  La  <(Ui<islauce  de  la  linueur 
rétro-utérine  est  plus  souvent  éla<li(pie  (')  (pie  netlemeut  lluetuanle:  puis,  à 
mesure  (pi'on  s'éloigiu'  du  début  de  l'alVeclion,  elle  devient  |)àleuse,  dure,  même 
ligneus(\  Cette  cousistauc(»  u'esl  daill«Mirs  pas  la  mèiue  ilau-«  lous  les  point^^  de 
la  tumeur.  A  côté  de  zones  franeheuieul  Ibicluantes,  il  en  est  de  résistantes 
comme  du  caitilage.  L'exploialion  abdomino-vaginale  permet  seule  de  recher- 
cher ces  modifications  (>l  de  |»rovoqiier  |>arfois  de  la  crépitation.  La  tumeur  est 
limitée  supérieui'em(Mil  par  une  lignt^  convexe  fré(pienunenl  d(''jelée  d'un  côté, 
le  dr(»it  suilout  (Poneel).  Lors([ue  lépanchement  dépasse  i(MI  grammc'i.  e'esl-à- 
dire  la  capacité  de  la  ca\ilé  pelvienne  (').  le  sang  remonte  de  ehatpie  eôl('>  vers 
les  losses  i!ia(pM's  el  la  lumeui-  pr(Mid  la  forme  d'un  coMir  de  carie  à  jouer. 

.\  <lia(pie  epoipie  men^lruelle.  les  douleurs  deviennent  plus  vives,  il  survient 
un  |)eu  de  iualais(\  un   N'^ci'  moiixenuMit   fébrile:  daii^  certains  ca-^.  et  notam- 

(')  Ol.siiAlsiN,  .1)<7(. /•(((•  (l;/,i..  t.  I.  \>.  •-•'.'. 
(.*)   l'ONCLT,  /.«<■.  rit.,  p.  "± 
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nioiil  (hiiis  les  li(''m;iloc('los  (rorif^nnc  o\;iricim('  (kysics  inf''tionlKig-i([iies),  on 
observerait  égalemenl  un  accroissement  de  la  tumeur  (').  Toutes  les  causes 
capables  de  congestionner  les  organes  du  bassin,  fatigues,  coït,  équitation,  etc., 
détermineraient  les  mêmes  pliénomènes  locaux  et  génér^iux.  La  tumeur,  [tar  son 
développement,  provoque  des  phénomènes  (b-  coiiiprcsHion  du  côté  des  organes 
voisins.  La  conslipation  est  la  règle,  plus  larement  on  observe  du  catarrhe 
intestinal;  mais  la  défécation  est  toujours  fort  douloureuse.  De  même,  la  vessie 
élanl  comprimée  entre  le  pubis  et  l'utéiiis,  il  exisie  du  ténesme  vésical,  de  la 
rétention  d'urine.  La  compression  des  uretères  peut  conduire  à  l'urémie  et  celle 
dos  utM-fs  aux  névralgies  lombo-abdominales,  dont  Marotte  avait  voulu  faire 
jiidis  une  cause  de  l'hématocèle.  Enfin  il  existe  fréquemment  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux  externes  par  compression  des 
vaisseaux  pelviens. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  La  marcbe  de  Ihémalocèle  est 
lenle,  sa  durée  moyenne  est  île  trois  à  tpuilre  mois.  A  chacpie  période  men- 
struelle, elle  suint  un  léger  accroissement,  provoque  des  troubles  généraux  plus 
ou  moins  accentués,  puis,  quand  les  règles  ont  cessé,  tout  rentre  dans  lordie 
et  les  malades  reprennent  leurs  occupations  habituelles. 

L'hématocèle  peut  se  terminer  par  résorplion  ou  par  êvarualion  spontanée . 
La  résorption  est,  de  beaucoup,  le  mode  de  terminaison  le  plus  fréquent.  Peu 
à  peu  la  tumeur  durcit,  devient  HgneKse,  mais  «  c'est  par  retraits  successifs,  par 
saccades,  que  se  fait  la  diminution  de  volume,  et  cet  acheminement  saccadé 
s'accentue  à  chaque  période  menstruelle,  tandis  (pie  dans  l'intervalle  de  deux 
époques  la  tumeur  paraît  rester  slationnaire  ».  En  même  temps,  la  défécation 
et  la  miction  deviennent  plus  faciles,  les  phénomènes  généraux  s'atténuent  et 
la  guérison  est  complète  au  bout  d'un  temps  variable  suivant  le  volume  de  la 
tum(>ur,  mais  généralement  compris  entre  un  et  huit  mois  (^). 

Au  contraire,  si  la  tumeur,  au  lieu  de  s'indurer,  semble  se  ramollir,  il  faut 
redouter  Vévaciiation  an  dehors.  Ce  mode  de  terminaison  est  annoncé  par 
l'apparition  de  douleurs  vives  et  lancinantes.  En  même  temps  surviennent  des 
phénomènes  généraux  :  frissons,  fièvre,  vomissements,  etc.  Puis,  si  l'ouveiiure 
tend  à  se  faire  dans  le  rectum,  ce  qui  est  fréquent  (15  fois  sur  52)  (^),  on  voit 
s(Hivent  apparaître  du  catarrhe  intestinal  (entérite  glaireuse  de  Nonat).  A  ce 
catarrhe  succèdi^  bientôt  l'exiMilsion  de  matières  noirâtres,  graisseuses,  sem- 
blables «  à  <le  la  mélasse  ou  à  de  rencre  d(^  sépia  »  (Poucet).  Une  fois  la  poche 
évacvu''e,  plusieurs  allernalives  sont  j)ossil)les.  Ou  bien  elle  revient  sur  elle- 
même,  diminue  pi'ogressivement  et  n'est  bientôt  percejitible  que  sous  la  forme 
d  un  i»elil  noyau  induré,  presque  indolent;  ou  bien,  après  être  restée  fistuleuse 
un  temi)s  plus  ou  moins  long,  elle  se  ferme  définitivement;  ou  bien,  enfin,  elle 
s'infecte  secondairement  au  contact  des  gaz  et  des  matières  técales  et  devient 
le  point  (1(>  (iéparl  daccidcnts  seplicémiques  graves.  L'ouveitui'e  dans  le  vagin 
est  Ijoaucoiqi  plus  rare  (7  fois  sur  o'i).  l'JI(>  {xuil  se  jtroduire  simultanénuMit 
dans  le  vagin  et  le  rectum.  On  a  signalé  (pielques  rares  faits  d'ouNiM'tiu'e  dans 
la   vessie  ou  à  la  })aroi   abdominale   (')•  (Juand   riiémalocèle  se   rompt   dans  le 

(')    E.    hiVAMF.l.,  l.QC.  rit. 

{-)  A.  Voisin,  Ilèmnlorêle  pcri-iikh-inc.  Tlièso  i\c  l'aiii-,  IS.'S. 
(')  CounTY,  Traité  pratique  dcit  maladies  de  /"(//t-'nfs.  \\   lOtl'. 

(*)  Oit  (Gaz.  des  hùp.,  18G1,  p.  ô.")  a  rapporlô  un  cas  i.'omor.uic  bi.i.ullanoc  à  la  |  ar  )i  cl 
<l,)iis   in  \ossi(\ 


UK.MATOCKI.I-:  IJKTIIO-UTKRINE.  529 

|n''iiU)ine,  elle  peut  n'y  «lélciiiiiiior  (juo  des  phénomènes  <Ic  péritonite  partielle; 
mais,  le  plus  souvent,  il  en  résulte  une  péritonite  généralisée  suraiguë,  rapide- 
ment mortelle.  Dans  queUpies  cas,  la  suppurai  ion  envahit  d'emblée  toute  la 
poche.  Celle  complication  est  annoncée  par  des  frissons  répétés,  l'élévation  de 
la  température,  une  recrudescence  des  douleurs  locales  qui  prennent  un  carac- 
tère particulier  d'acuité,  puis  l'abcès  pelvien  secondaire  se  comporte  comme  s'il 
était  primitif. 

En  somme,  riiématocèlc  rélro-ulérinc  est  une  alfection  à  marche  essentiel- 
lement chroni(jue,  aboutissant  le  plus  souvent  à  la  guérison  par  retraits  succes- 
sifs ou  par  évacuation  spontanée,  mais  pouvant  déterminer  la  mort  par  septi- 
cémie, (|uand  l'évacuation  s'est  faite  dans  le  rectum,  ou  par  péritonite,  quand 
la  rupture  a  lieu  dans  le  péritoine. 

Pronostic.  —  P(jur  limlcs  ces  raisons,  l'hématocèle  est  une  maladie  grave. 
Sans  parler  des  cas  foudroyants  capables  d'entraîner  la  mort  en  quelques 
heures,  il  faut  toujours  conipler  avec  la  suppuration  de  la  poche  ou  sa  l'upturc 
dans  le  péritoine,  dépendant  ces  éventualités  sont  relativement  rares,  et,  si 
l'hématocèle  a  un  pronostic  sérieux,  c'est  moins  au  point  de  vue  de  l'existence 
qu'à  celui  des  troubles  persistants  qu'elle  détermine  du  côté  des  organes 
pelviens.  Aussi  l'hématocèle  est-elle  justiciable  assez  souvent  dune  intervention 
précoce. 

Diagnostic.  —  Lorscpu»  rhématocèle  dt'-bute  en  pleine  période  menstruelle 
avec  son  cortège  syuq)loinatique  onlinaire.  le  diagnostic  est  ei\  général  facile. 
Elle  ne  saurait,  en  ellet,  être  confondue  avec  la  pelri-périlunit»',  dont  le  début, 
moins  soudain,  s'accompagne  de  fièvre,  de  frissons,  dont  la  douleur  est  moins 
lipotliynii(pie.  De  plus,  dans  l'hématocèle.  la  tumeur  api»araît  plus  vile:  elle  est 
plus  franchement  postérieure,  plus  iluctuante  au  début  et  peut-èlie  moins  dou- 
loureuse. Les  |)hlegmons  juxtO'-utérîns  ou  ceux  du  li;/aitn'nt  large  ont,  en 
général,  une  éliologie  troj)spéciale  et  un  siège  Irop  fixe  pour  permettre  lerieur. 
Les  /c//s/c.s-  tJc  luviiirc  et  les  /iOronios  utérins  enclavés  dans  le  petit  bassin  n'ont 
de  commun  avec  la  tumeur  sanguine  que  les  symptômes  objectifs.  Leur  mode 
de  production  et  leur  marche  sont  essentiellement  dilTérenls.  r.epen<lant.  la 
l<irsion  du  jn'dirulc  diui  kyste  de  lovaire  jus(pu'-là  mécoimu  saeeomiiagne 
(I  a(<ideMls  diltieiles  n  disliiiguer  de  ceux  de  l'hématocèle.  «  Dans  les  ileux  cas. 
dit  Uouilly  (').  il  se  déclare  une  violente  douleui*  abdominale.  On  obser\t*  tous 
les  phénomènes  d'une  h(''niorrIiagie  interne,  le  dé\eloppement  d'une  tumeur 
lluetuanle  et  l'explosion  des  synq)l»'imes  pt-ritonéaux.  »  (Vest  alors  «ju'il  faut 
tenir  i^rand  conqde  de  l'cnseignements  fournis  par  l'exploration  directe.  La 
luuKMir,  dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire,  est  ]»lus  abdominale.  |»lus  mobile,  et 
l'utérus  présente  ses  dimensions  ordinaires. 

L'utérus  ijraviilr  nHroflrrhi  a  jui  en  inq^oser  pour  une  hémat«ieèle.  et  Ion 
c«)uq)reml  cpie  l'erreur  soit  possilde.  j)uis(pu'  l'hématocèle.  consécutive  à  une 
grossesse  tubaire,  est  généralement  précédée  par  les  signes  d'une  grossesse 
normale.  In  bon  moyen  dé\  iler  cette  méprise  consiste  à  rechercher  avec  soin 
le  corps  uleiiii,   «   ipii,  dans   l'hématocèle,  est   enchAssé  au  centre  de  la  lumé- 
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faction  »  (S.  Pozzi).  Au  ])osoin,  cot  examen  doit  rire  l'ait  sous  le  chloroforme. 
Quant  à  la  grossesse  exira-iitérine  non  rompue,  elle  sera  reconnue  aux  modifi- 
cations (le  consistance  et  de  volume  de  l'utérus,  au  siège  plus  latéral  de  la 
tumeur,  enfin  à  l'absence  de  tf)ut  débul  dramatique. 

Est-il  possible  de  diagnosli(pier  l'origine  de  rhématocèle?  Dans  bien  des  cas, 
celte  origine;  ne  peut  être  qu'entrevue  (Pozzi).  Cependant  Thématocèle  à  début 
dramatique  reconnaît  généralement  pour  cause  la  rupture  dnn  kyste  fœtal. 
I^a  présomption  deviendra  une  certitude  si  la  malade  a  présenlé  des  signes  de 
grossesse,  si  l'ulérus  est  volumineux  et  le  col  ramolli.  L'origine  ovarienne  ne 
pourra  jamais  être  que  soupçonnée;  l'accroissement  de  tension  de  la  fumeur  à 
chaque  période  menslruelle  n'a  pas,  quoi  qu'en  dise  Bœckel,  une  valeur  telle 
(lu'elle  rende  Terreur  inévitable.  Au  contraire,  si  l'hématocèle  débute  insidieu- 
semenf,  sans  grand  fracas,  c'est  qu'elle  reconnaît  plulôt  pour  cause  une  salpin- 
gile  hémorrhagi(|ue. 

Traitement.  —  Une  intervention  active  n'est  légitimée  que  par  l'apparition 
d'accidenis  pouvant  comprometire  l'exislence.  Au  début,  on  luttera  contre 
riiémorrhagie  par  l'immobililé  absolue,  l'application  de  glace  sur  le  ventre  et 
dans  le  vagin,  l'opium,  l'ergotine;  en  même  temps,  on  soutiendra  les  forces  de  la 
malade  avec  des  boissons  alcooliques,  du  Champagne,  etc.  Une  fois  l'épanche- 
ment  enkysté,  on  cherchera  à  en  provo(iuer  la  résorption  par  l'application  de 
sangsues  sur  le  ventre,  sur  le  col  utérin  ou  sur  la  partie  de  la  tumeur  saillante 
dans  le  vagin.  Les  applications  sur  le  ventre  de  vésicatoires  volants,  de  teinture 
d'iode,  de  pommades  mercurielles,  les  injections  vaginales  à  50  degrés,  les 
grandes  irrigati"ons  rectales  à  48  degrés,  trouveront  encore  ici  leur  application. 
La  rétention  d'urine  sera  combattue  par  un  cathétérisme  soigneusement  asep- 
tique. A  la  constipation  on  opposera  les  moyens  habituels,  purgatifs  légers, 
lavements  glycérines,  etc. 

On  interviendra  chirurgicalement  dans  quatre  cas  :  au  début,  si  l'hémor- 
rhagie  devient  menaçante  pour  la  vie;  une  fois  la  maladie  constituée,  si  la 
tumeur  semble  s'accroître  du  fait  d'hémorrhagies  successives  ;  si  l'intensité 
des  phénomènes  péritonéaux  fait  craindre  une  péritonite  généralisée:  enfin 
si  la  fièvre,  les  frissons  ne  laissent  plus  de  doute  sur  la  suppuration  de  la 
tumeur  sanguine. 

Au  début,  si  l'hémorrhagie  devient  menaçanle  pour  la  vie,  la  seule  opération 
(jui  permette  à  la  fois  de  l'enrayer  et  d'en  supprimer  la  cause,  c'est  la  laparo- 
tomie. Dès  187'i,  fveller  formulait  celte  règle  et,  comme  le  dit  Pozzi,  chaque 
fois  (pTune  hémorrhagie  menace  la  vie  d'un  malade,  il  faut  aller  à  la  recherche 
de  la  source  du  sang,  (pi'il  s'agisse  d'une  plaie  extérieure  ou  dune  rupture 
inlérieure. 

L' (ihxlcnt'wn  a  cependant  ses  partisans  et  les  arguments  qu'ils  invoipuMil  ne 
sont  pas  sans  portée.  Des  hommes  de  la  valeur  de  Barnes,  Coc,  Goyder,  Byford, 
Neumann,  l^ehlingne  ci'aignent  jvis  de  soutenir  que  les  femmes  reviennent  assez 
souvent  de  leur  ictus  initial  pour  qu'on  ail  le  droit  d'attendre.  U.ondamin  et 
son  maiire  l^arojenne  considèrent  la  laparotomie  d'urgence  comme  une  oi)éra- 
tion  détestable.  Ces  affirmations  si  catégoricpu^s  sont  en  contradiction  non  plus 
seulement  avec  les  statisli([U(^s  premières  de  Lawson  Tail  (pii  donnaient  iO  gué- 
risons  sur  i!2  laparotomies  laites  dans  de  telles  conditions,  nuiis  avec  la  série 
vraiment  inq)osante  îles  faits  (pii  se  sont  pul>liés  diq^uis.  C'est  ainsi  que  les  sta- 
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tistiques  si  consciencieusement  relevées  par  Binaud  ('),  Choyau  (-)  et  Cestan  ('-), 
donnent  pour  rexpeclation  80  pour  100  de  mortalité  et  pour  Tintervenlion 
85  pour  100  de  f^uérisons.  Tout  dernièrement  Strauch(^)  (de  Moscou),  dans  un 
intéressant  travail  (piil  a  bien  voulu  m'adrcsser,  vient  de  publier  l'analyse  de 
79  opérai  ions  pour  i^iossesses  eclopi(pies  toutes  terminées  |>ar  la  g-uérison.  On 
y  relève  11)  cas  d'inondation  périlonéale  opérés  d'urgence  et  à  domicile.  J'ajoute 
qu'à  cette  heure  la  statistique  de  notre  collèg-ue  de  Moscou  est  plus  importante 
encore.  Il  en  est  à  sa  1)1-  opération  et  toujours  sans  aucun  décès.  Gomment  ne 
pas  s'incliner  devant  lélcxpience  de  pareils  chidVes!  Sans  doute  il  est  des 
hémorrhagies  qui,  malgré  leur  incontestable  abondance,  sont  susceptibles  de 
s'enkyster.  Nous  savons  aussi  que  les  renseignements  numériipies,  donnés  par 
Ceslan  sur  la  gravité  particulière  de  la  laparotomie  dans  les  tout  premiers  jours 
et  sur  l'amélioration  de  son  pronostic  quand  la  date  s'éloigne  davantage  de  la 
période  cataclysmique,  semblent  confirmer  les  idées  de  ceux  qui  conseillent 
d'attendre  pour  intervenir  (pic  le  shoclc  soit  dissipé.  Mais,  quel  que  soit  l'intérêt 
de  ces  nuances,  un  seul  point  mérite  d'être  retenu  en  prati(|ue  :  en  présence 
d'une  hémorrhagie  mettant  en  danger  la  vie  d'un  malade  l'intervention  doit  être 
précoce  et  radicale. 

Il  va  de  soi  que,  malgré  l'opinion  inver.se  de  quelques  rares  chirurgiens,  il  ne 
saurait  être  question  d'intervention  par  voie  vaginale  sous  peine  de  s'exposer  à 
d'incontestables  périls.  La  seule  opération  qui  peiniettc  une  hémostase  rapide 
et  sûre  c'est  la  laparotomie.  Sa  technique  est  la  suivante.  Dès  l'ouverture  du 
ventre  et  sans  s'occuper  du  sang  qui  s'écoule,  on  doit  immédiatement  se  porter 
sur  les  annexes  qui  saignent,  les  découvrir,  les  péiliculiser  et  les  enlever. 
Gomme  il  n'est  ici  question  que  de  grossesses  eclopiipies  jeunes,  la  nécessité 
d'extirper  tout  le  kyste  fœtal  doit  être  considérée  comme  la  règle.  Vnc  fois  ce 
kyste  fœtal  enlevé  et  l'hémostase  bien  assurée  par  des  ligature;»  appro|)riées,  on 
procède  à  la  toilette  du  p('riloine  (ablation  (hi  sang  lifpiide  et  des  caillots),  |)uis 
on  suture  la  plaie  abilominale.  La  toilette  du  i)éritoine  doit  être  aussi  complète 
que  possible  et  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  de  parti  pris  laisser  une  certaine 
quantité  de  sang  qui  se  puisse  résorber  au  bénéfice  de  la  malade  (*). 

Dans  les  cas  Aliémaloccle  enkyslcc  j'estime  que  l'intervention  de  choix  est 
Vincmon  vaginale.  C'est  l'opinion  de  Z\veifel("'),  de  Gïissero\v('),  de  FritschC), 
de  Kelly  C),  de  W.-D.  Ilaggard  ('"),  cà  l'étranger,  de  lîouilly,  de  Schwarlz,  de 
Routier,'(le  Ricard,  de  Tuilier,  de  Picqué  en  France(");  avec  eux  je  suis  un  ])ar- 
tisan    convaincu    de    Vinrixion  v/ujinale.  Au   contraire    la    laparotomie   conqite 

(*)  W.  HiNAL»,  J)r  ['ht'inntocèlc  pelvienne  c.vUnpihiliinèale  cunsidcrèc  inirtiritHèientcitl  J.ins 
ses  rapports  avee  la  (jrossesse  tu'iaire.  Tliî'se  <lo  l'aris.   I8'.»'i. 

(-)  C.iiov.vu.  Coiitrilntliiiii  à  Vélailc  de  t'iiiondalimi  pèriloiwale  par  r>i)>liire  de  r/rossesse  liihaire. 
Thb»o  de  Paris,  iS'.m. 

(•")  (If.stan,  Dru  héiiKirraiiies  inlrapcriloncale.-i  el  de  t'Iièmalorèle  peleieiine.  Tlièso  de  Paris. 
18<.ti. 

(*)  Straicm.  Aiidh/sr  lie  '\\  nprraliiiiis  jiniir  (/nis^esse  exiraiitérinr.   V.\\i;\\[    dil    l'ralrh.    n'  |.S. 

(")  V.  Hi:Mti>TiN  (de  C'.liieai,'o).  liarh/  nipliire  in  e.rtra-ttlerine  prei/namif  ami  ils  Irealiinnl, 
Trans.  of  (lie  Amer.  g>/n.  Sor.,  IS'.Ui,  vol.  XXI.  p.  "iOl». 

(«)  ZwKU-KL,  Arrh.'fiirdyn.,  ISS'.».  Md.  XLI.  IL-fi   I. 

0)  C.ïssKiîOW,  .l»r/(.  fiir  l!i/,i..  1SS7.  Md  WXIX.  Hrfl   I. 


(")  FiuSTCii,  Traité  de.<  maladies  des  femmes.   I  rad.  de  I.  Slas,  IS'.tS,  p.   t(')('>. 

0  H.  Kf.llv,  Opcrative  (lynceolo'j;/.  \e\v-Vi)i-k,   IS'.)S,  vol.  M.  p.   i:C>. 

('")  W.  llAC.r.Ann,  The  Amer.  Gyn.  and  OOsl.  .loarnal.  .XeirVorlc,  |S!»8,  v»)l.  XIII,  p.  ô."». 

(")  \'oy.   la   Disntsaion  île  la  .Soc/e/t''  de  rhirunjie.   Bull,  et  Mém.   lie  la  Soe.  de  ehir 
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parmi  ses  clé  Penseurs  Lawson  T;ul,  Sauver  ('),  Diihrssen  (-),  Rossier(^),  Feli- 
ling('),  Taylor(^),  Muret  C'),  Ilenrolay  ('j  et  Gig-lio  (*)  à  l'élrang-er.  Terrier, 
Reynier  el  Ghaput(")  en  France. 

Je  dois  ajouter  qu'à  l'étranger  comme  en  France  quelques-uns  des  champions 
de  Tune  et  l'autre  méthode  font  parfois  montre  d'une  telle  intransigeance  qu'à 
première  vue  il  paraît  assez  délicat  de  savoir  où  est  la  vérité.  Je  crois  néan- 
moins qu'en  mettant  à  cette  discussion  un  peu  moins  de  passion  et  surtout  en 
faisant  une  large  part  aux  concessions  réciproques,  que  les  variétés  cliniques 
imj)Osent  tôt  ou  tard  aux  formules  irréductibles,  il  n'est  pas  trop  malaisé  d'y 
voir  clair  et  d'arriver  à  mieux  s'entendre. 

Il  y  a  d'abord  toute  la  série  de  faits,  dont  l'une  ou  lautre  opération  se  réclame 
pour  affirmer  sa  valeur  et  devant  lesquels  colpotomistes  et  laparotomisles 
doivent  s'incliner.  Je  vihix  dire  par  là  que  si  les  succès  relatés  par  Terrier, 
Reynier  et  Chaput,  par  exemple,  sont  tout  à  fait  remarquables,  les  guérisons 
publiées  par  les  partisans  de  la  colpotomie  ne  le  sont  pas  moins.  Et  il  en  résulte 
peu  d'éclaircissements  pour  le  point  litigieux.  Par  bonheur,  à  côté  des  statisti- 
ques il  y  a  leur  interprétation,  il  y  a  les  insuccès  publiés  ou  non  mais  possibles 
avec  l'une  ou  l'autre  opération.  Il  y  a  surtout  les  enseignements  directs  que 
chacun  de  nous  puise  dans  sa  pratique  personnelle.  Et,  quand  on  se  place  à  ces 
divers  points  de  vue,  il  devient  assez  simple  d'en  dégager  les  ternies  d'une 
entente  plus  commune.  Le  simple  rappel  des  arguments  contradictoires  que  les 
colpotomistes  opposent  aux  laparotomistes  suftit  à  le  démontrer. 

Bien  entenchi,  je  laisserai  dans  l'ombre  les  arguments  ou  mieux  les  senti- 
ments dont  le  professeur  Terrier  s'est  inspiré  pour  déclarer  «  qu'il  y  aura  tou- 
jours des  chirurgiens  qui  n'aimeront  pas  el  pour  cause  à  ouvrir  le  péritoine  par 
la  voie  hypogaslrique  ».  Ce  et  pour  cause  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  suggestif  et 
le  professeur  Terrier  possède,  à  la  vérité,  tous  les  droits  de  réserver  sa  confiance 
chirurgicale  à  de  très  rares  élus.  Mais  il  nous  concédera  bien,  j'espère,  que, 
parmi  les  défenseurs  de  la  colpotomie,  il  y  en  a  quelques-uns,  si  peu  nombreux 
quils  puisseni  être,  ([ui  ne  laparotomisent  pas  trop  mal,  et,  en  tout  cas,  je  ne 
crois  pas  que  ces  impressions  toutes  personnelles  puissent  jamais  peser  d'un 
grand  poids  dans  la  discussion  pas  plus  du  reste  pour  les  laparotomistes  que 
pour  les  partisans  de  la  voie  vaginale,  lesquels  auraient  peut-être  eux  aussi 
quelques  molil'sde  s'abandonner  en  sens  inverse  à  des  susj)icions  très  similaires. 
Arrivons  donc  aux  vi'ais  aigiunents.  Les  laparotomistes  reprochent  à  \'inchio)i 
vaii'uude  :  a)  d'exposer  à  riniccliou  consécutive  de  la  i)Oche  ;  b)  d'empêcher  toute 
action  directe  sur  la  source  même  de  l'ccoulenuMit  sanguin  et  d'exposer  ainsi 
les  opérées  à  l'éventualité  d'une  hémorrhagie  nouvelle;  r)  de  ne  pas  permettre 
l'évacuation  complète  des  caillots;  (/)  de  laisser  enfin  dans  la  cavité  pelvienne 
des  lésions  annexielles  qu'il  est  impossible  de  bien  reconnaître  el  qui  peuvent 
tôt  ou   tard  exiger  une  autre  intervention.  Ils  ajoutent  qu'avec  la  laparolomie 

(')  Sanger,  Cenlr.  fiir  Oyn.,  1805,  n»  '25. 

(*)  DÏRiissEN,  Arck.  l'ur  Gy».,  1897,  Bd  LIV,  Ucl'l  ± 

('>)  RossiEi!,  Cenlr.  fiir  Gij'n..  18'.)7.  p.  8I(). 

('')  Feulinc,  /eils.  fiir  (ich.  uml  a>j)i.,  \U\.  XXXVlil,  lloll.   1. 

(■"')  W.  T.wi.ou,  riie  Dvit.  Gyn.  Journal.  I8',t8,  p.  T.")  et  '21'.». 

(")  MCHET  (de  Lausanne),  lievuc  de  gyn.  el  de  rhir.  abdum.   ISDS.  n"  '2,  p.  l'.Ci. 

(')  IIenhot.vy  (d'.Vnvers),  Bull,  de  hi^Sor.  behje  de  yyn.  el  d'ol>st.,  18',t7. 

(*)  G.  GuiLio.  Ann.  di  Ost.  c  Gin.,  181)8,  p.  077  el  'tV>.'>. 

(•')  Bull,  et  Mém.  de  la  !<oc.  de  citir.,  18',I0,  l.  XXII.  pj).  ii  et  siiiv. 
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aucun  (le  cos  inconvénienls  n'est  à  redouter  et  que  dans  tous  les  cas  elle  donne 
avec  la  sécurité  dune  a^iepsic  jinrfaile  el  la  satisfaction  d'une  toiletta  pelvienne 
complète  la  précieuse  possibilité  d'enlever  le.-i  CDinexea  quand  leurs  altérations 
l'exigent. 

Des  quatre   reprordies  faits   à   l'incision   vai^^inale,   il  en   est  d'abord  un   qui 
pouvait  ôti-e  exact  autrefois,  mais  qui  porte  à  faux  aujourd'hui,  c'est  le  premier: 
grâce  aux  perfectionnements  actuels  de  notre  pratique,  il  est,  en  elTet,  loujoiirs 
facile  d'assurer  l'asepsie  d'une  poche  diiémalocèle  aussi  bien   quand   elle  est 
incisée  par  le  vagin  que  lorsqu'elle  est  ouverte  par  le  ventre.  Restent  les  trois 
autres;  sans  doute  l'impossibilité  de  découvrir  la  source  même  ff  une  liémorrlia^ie 
constitue  toujours  une  cause  d'inféi-iorilé  indiscutable  et  dans  l'hématocèle  en 
particulier,  lorsrpron  a  lieu  de  croire  que  la  <lé(hirure  lubaire  saigne  encore,  li 
serait  à  coup  sûr  fort  inijjrudent  de  vouloir  toujours  se  contenter  de  la  colpo- 
lomie.  A  défendre  pratique  semblable  on  pro|)agerait  une  doctrine   (oui   au'^'^i 
mauvaise  (.*t,   qui  plus  est,  beaucoup  plus  dangereuse  ({ue  celle  des  laparoh  - 
misies  quand  môme.  Par  hématocèles  à  colpotomiser,  il  faut  entendre  seulement 
les  hématocèles  qui  manifestement  ne  saignent  plus.  Elles  ne  sont  cpie  le  reli- 
quat d'une  hémorrhagie  aunexielle  tarie,  et,  dès  lors.  l'impossibilité  de  découvrir 
la  source  de  l'hémorrhagie  nous  importe  peu.  D'autant  cpie,  si  malgré  nos  prévi- 
sions le  sang  venait  à  couler,  il  serait  toujours  temps,  soit  de  terminer  par  une 
hysléreclomie  vaginale,  soit  de  pratiquer   la  laparotomie,  soit  même  d'enlever 
simplement  par  la  brèche  vaginale  les  anne.xcs  coupables. 

Le  netloijage  incomplet  de  la  poche  liématifjue  n'est  pas  un  argument  plus 
sérieux,  puisque  des  faits  nombreux  l'ont  prouvé  :  peu  importe  (pie  la  j)orhe 
ne  contienne  que  des  caillots  ou  qu'elle  renferme  foetus  et  placenta  :  dans  la 
majorité  des  cas,  l'évacuation  pure  el  simple  de  ce  qui  veut  bien  s'écouler  avec 
abandon  volontaire  de  ce  qui  ne  sort  pas  facilement  suffit  à  la  guérison. 

La  difficulté  d'exploration  avec  abandon  systématiijue  des  annexes  serait  en 
somme  l'accusation  la  plus  grave.  Mais,  d'une  part,  nous  pouvons  répondre  (|ue 
si  l'incision  vaginale  reste  à  coup  sûr  très  inférieure  à  la  laparotomie  au  point 
de  vue  de  l'exploration  elle  permet  cependant  de  recueillir  des  renseignements 
suffisants.  D'autre  part,  nous  ne  voyons  pas  du  tout  que  l'abandon  systéma- 
licjue  des  annexes  soit  un  argument  sans  réplique.  Car,  s'il  est  exact  que  cet 
abandon  puisse  conduire  parfois  à  une  intervention  ultérieure,  il  n'en  reste  pas 
moins  accpiis  que,  le  plus  souvent,  les  lésions  annexielles  sont,  comme  l'obser- 
vent Labadie-Lagrave  et  Legueu.  assez  légères  pour  guérir  spontanément,  et, 
dans  ces  cas,  «  l'incision  vaginale  a  tous  les  avantages  de  l'opération  d'attente 
(\m  permet  de  remidir  les  indications  de  l'heure  présente,  sans  engager 
l'avenir  ».  Pour  sédilier  à  ce  propos,  il  suffit  de  parcourir  les  faits  j)ubliés. 
Nous  en  possédons,  Pinard  el  moi,  |)lusieurs  dans  lesquels  l'incision  vaginale 
nous  a  donné  non  seulement  la  guérison  opératoire  mais  aussi  la  cure  définitive 
avec  disparition  authentique  des  reli(pials  anatomo-palludogiques  dont  on 
exagère  la  fréquence  et  la  valeur  au  j)rolit  de  la  laparotomie.  Bouilly  a  pu 
suivre  des  opérées  datant  de  cpialre  ou  cinq  ans:  aucune  n'a  présenté  le 
moindre  accident  éloigné  el  I  examen  local  démontre  une  intégrité  telle  des 
culs-de-sac  qu'il  esl  impossible  de  soupçonner  les  graves  lésions  dont  ils  ont 
été  naguère  le  siège. 

A  supposer  du   reste  (pie    riucisit)n  vaginale   soit  pratiquée  sur  une  femme 
dont  les  annexes  réchuncul   l'ablaliou.   le    loucher  fait   par  l'incision  est,   quoi 
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qu'on  en  ail  tlil,  siillisanl  pour  le  rccoiinaîlrc.  liicii  uCsl  aloi-s  plus  simple  que 
de  icnijtlii"  l'indicalion  en  praliquanl  srance  Lenanle  riiysléreclomie  vaginale. 
On  peut  même  n'enlever  que  ruiw  des  annexer  Knnx  loucher  à  l'utérus.  Je  l'ai 
fait  moi-môme  par  excepliou  :  Roulicr  el  Bouilly  ont  cilé  des  cas  analogues  et 
chacun  sait  les  beaux  succcs  que  celle  uianièi'e  de  l'aire  a  donnés  aux  chirur- 
giens lyonnais,  notamment  à  Condamin  el  à  (loullioud.  Je  me  suis  déjà 
expliqué  sur  ces  ablations  annexielles  par  voie  vaginale  sans  hystérectomie, 
opérations  d'exception,  dangereuses  à  trop  vulgai-iser.  Mais  elles  n'en  sont  pas 
moins  une  preuve  que  l'avenir  de  la  colp(jlomie  n'a  rien  à  redouter  de  celte 
double  et  dernière  accusation  :  imperfection  de  l'exploration,  abandon  systéma- 
tique des  annexes.  Et  franchement  si,  tenant  compte  de  toutes  les  remarques 
précédentes,  on  veut  bien  se  souvenir,  en  outre,  de  la  simj)licité  et  surtout  de 
la  bénignité  particulière  de  la  colpotomie,  il  paraît  difficile  de  ne  pas  recon- 
naître les  avantages  de  cette  opération  dans  le  traitement  de  l'hématocèle. 
C'est  généralement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  que  la  tumeur  est  le  plus 
accessible.  L'incision  vaginale  doit  être  faite  suivant  les  règles  que  j'ai  résumées 
aux  chapitres  des  salpingo-ovariles  et  de  la  pelvi-pcritonite.  Une  fois  ouverte,  la 
tumeur  sera  vidéedoucement  avec  une  grande  curelle  mousse,  puis  désinfectée  et 
bourrée  de  lanières  de  gaze  iodoformée.  Grâce  à  des  lavages  fréquents,  la  guéri- 
son  survient  ordinairement  en  deux  ou  trois  semaines.  Quelques  cas  particuliers 
peuvent  parfois  conduire  à  choisir  une  autre  voie  d'évacuation.  Tel  est,  par 
exemple,  ce  fait  d'hématocèle  sous-périlonéo-pelvienne  que  Lejars  (*)  a  traité  avec 
succès  par  incision  ischio-rectale.  Pour  des  raisons  topographiques  analogues, 
quand  la  poche  bombe  fortement  non  plus  vers  le  bas  mais  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope,  il  peut  être  par  exception  avantageux  de  recourir  à  la 
laparotomie  sous-péritonéale  conseillée  par  Pozzi,  à  la  condition  cependant  de 
pratiquer  une  contre-ouverture  dans  le  vagin  pour  assurer  le  drainage  au  point 
déclive.  Au  cas  où  le  décollement  de  la  séreuse  ne  conduirait  pas  jusque  sur  la 
poche,  Pozzi  propose  de  tamponner  le  fond  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée, et,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  quand  les  adhérences  se  sont  éta- 
blies entre  la  poche  et  la  séreuse,  d'en  pratiquer  l'incision.  Mais  je  crois,  pour 
ma  part,  que  cette  manière  de  faire  est  imparfaite,  voire  périlleuse,  et  qu'en 
pareilles  circonstances  il  est  plus  sûr  de  réaliser  l'évacuation  par  voie  vaginale; 
d'autant  (jue,  en  procédant  ainsi,  il  est  possible,  après  évacuation  de  la  poche, 
d'en  pratiquer  l'exploration  interne  et  d'arriver  à  des  notions  assez  précises  sur 
l'état  des  annexes.  Or,  quand  celles-ci  sont  malades  des  deux  côtés  el  notam- 
ment quand  il  y  a  suppuration  simultanée  de  la  poche  hémati(jue,  il  est.  à  mon 
avis,  nettement  indiqué  de  conq^léler  l'intervention  par  une  hysléreclomie,  el 
cette  considération  met  bien  en  valeur  toutes  les  ressources  de  la  voie  vaginale 
dans  le  traitement  chirurgical  de  l'hématocèle. 

(')  r.  Lej.vus,  Ann.  de  Gijn.  cl  d'Ob^t.  IS'.C).  l.  XLIW  p.  iW. 
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II 
HÉMATOCËLE    EXT R A PÉR ITO N É A  LE 

Colle  alTeflion  i'i  laquelle  Iliigtiicr  donnail  lo  nom  de  jj<t;L(</n-licmatocel>i,  et 
Bernulz  {')  celui  (.Vhrinal(jcùle  suiis-périloinio-pelvicnni',  exisle  inconleslablemenl 
en  dehors  de  l'étal  puerpéral,  bien  que  l'opinion  contraire  ait  longtemps  prévalu. 

Étiologie.  —  L'IicMiialoeèle  e\lraf)érilonéale  reconnaît  poui' cause  la  rupture 
d  inic  (les  \eines  du  plexus  uléro-ovarien,  mais,  pour  que  celle  rupture  ait  lieu, 
il  est  indispensable  que  le  plexus  soit  variqueux.  Aussi  toutes  les  alTections 
suscei)libles  d'engendrer  le  varicocèle  lubo-ovarien  jtrédisposenl-elles  à  lliéiiia- 
tome  des  ligaments  larges.  Au  premier  rang  se  trouve  la  grossesse,  puis  viennent 
toutes  les  causes  capables  de  produire  une  congestion  prolongée  de  l'appareil 
uléro-ovarien,  telles  que  les  lumevu's  fd^reuses  de  l'ulérus,  larrèl  d'involulion 
utérine,  la  constipation  habituelle,  etc.  C'est  généralement  à  l'occasion  d'une 
laligue,  d'une  chute,  d'un  excès  de  coït,  au  cours  d'une  période  menstruelle  (pie 
l'hémorrliagie  se  produit.  D'aprc'S  Kiihn  (-),  le  maximum  defi'équence  de  l'héma- 
locèle  cxli'apérilonéale  a  liiMi  surloul  de  trente  à  ([iiaranle-cin(i  ans.  Rare  chez 
les  nullipares,  on  ne  l'observerait  pas  chez  les  vierges.  Byrnei")  croil  (pie  celle 
forme  (rhémalo(-'èle  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  supj)Ose,  et  quelle 
est  le  point  de  départ  de  bien  des  phlegmons  du  ligament  large.  La  chose  est 
possible;  mais,  pai"  contre,  il  est  certainement  excessif  de  penser,  avec  lieigel  (*), 
que  la  majorité  des  hématocèles,  considérées  comme  inlrapéritonéales.  soni  en 
r(''alilé  des  hématomes  du  ligament  large.  S.  Keilh('')  et  Pozzi  ont  signait'"  l'appa- 
rilioii  d' hématocèles  extrapéritonéalcs  après  l'opération  de  salpingotomie  ■  par 
suite  d'un  raplus  congeslif,  au  moment  (pii  correspond  à  la  j^'emière  période 
menstruelle  »  (''). 

Anatomie  pathologique.  — ■  Les  hématomes  de  petit  vohmie  peuvenl  sieg(M' 
dans  les  pallies  su|)érieures  du  ligament  large  ou  à  sa  base.  Le  plus  souvent, 
quand  répanchemeul  al  teint  le  volume  du  poing,  le  ligament  tout  entier  est 
dédoublé.  En  cas  dhémorrhagie  très  abondante,  il  peut  même  arriver  cpie  le  sang 
se  réj)ande  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  et  gagne  les  fosses  iliatpies. 
Ouand  l'épanchement  se  fait  simultanément  dans  les  deux  ligaments  larges,  les 
deux  tumeurs  restent  ordinairement  isolées,  mais  elles  peuvent  connuer  derrière 
l'utérus  en  décollant  le  péritt)ine  (pii  recouvre  sa  face  postérieure,  et  se  rencon- 
trer «  au  loin,  le  long  du  rachis,  en  formant  des  collections  sanguines  dans  les 
fosses  iliaques  »  (.\.  Martin).  Plus  rarement  les  deux  tumeurs  s(^  rejcugneni  en 
avant  de  l'utérus  (•).  La  poche  a  une  surface  inégale,  présente  de  nombreux 

(')Bi:rncT7..  fH't.  de  mt'il.  et  i/c  rltir.  ynit..  l.  .WII.  j».  "(i. 
(*)  KtlIN,   l.or.  ril. 

O  Byrne,  S6r.  ,,l,sl.  >lf  New-Vorl;,  '1  ool.  ISSS.  Ami.  lU-  f?;//!.,  janv.  188',».  p.  i."». 
(*)  Beic.kl.  ,U-rli.  fiir  Oyii..  1877,  IM  XI.  p.  r.77. 
(8)  S.  Kkitii,  i:i{iiih.  mcd.  Jouniitl.  1SS7.  p.  811. 

O  S.  Pozzi,  l.or.  cit..  >  ô(iit.,  p.  •.••2'.l.  —  ni;  la  Niii;i:,  <  oiitrilnition  <\  l\'ln'k  de  l'hématocèlc 
posl-opih-dtuire.  Tlièso  <lo  Paris,  18'.r». 

(")  Hn.vi  \.   ir<V//t'r  mcd.  U"<»'7i.,  I87'2,  p.  •-'-'.  —  1".  Hi;iii.t\.  .Imer.  ./ounnU  of  cl'Sl..  188'.»,  p.  i8'.>. 
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(li\('rlifiilcs:  clli'  <'^t  traversée  par  une  iiiiillilude  «le  liaeliis  liljreiix  plus  ou 
moins  résislaiils  cl  par  des  débris  vasculaircs  qui  resseiublenl  à  des  Ijouls  de 
ficelles  enroules  sur  eux-mêmes.  Le  san^  (jui  remplit  relie  poehe  se  eomj)orlc 
comme  dans  un  li(''nial()me  vulgaire.  Après  eoagulalicjn.  la  partie  liquide  se 
résorbe  el  des  couches  successives  de  fdji'iiK!  se  dépose. it  sur  les  parois.  Celle 
Iransl'ormalion,  généralement  totale.  j)eut  se  limiter  à  des  portions  isolées  de  la 
lumcur,  tandis  que  par  places  le  sang  à  jteine  moditit'  esl  simplement  un  peu 
épaissi. 

L'hématome  du  ligament  large  peut  suppurer,  ou  s'ouvrir  spontanément. 
C'est  surloul  dans  le  péritoine  dont  le  sépare  une  paroi  mince  et  Iriable  qu'il  a 
tendance  à  se  rompre.  Bien  plus  rarement  il  s'évacue  au  niveau  dun  des  prolon- 
gements nomi>r(!UX  qu'il  pousse  vers  le  vagin,  la  région  fessière  ou  la  grande 
échancrure  scialique.  La  production  de  ces  hématomes,  dit  iMartin  ('),  s'accom- 
pagne d'altérations  dans  les  organes  voisins  ;  on  rencontre  des  épanchemcnls 
suiguins  dans  \vs  glandes ovariijues,  soit  dans  les  follicules,  soit  dans  le  slroma. 
En  outre,  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  masse  épanchée,  il  se  déve- 
loppe de  l'œdème  cl  des  thromboses,  môme  dans  les  organes  éloignés;  l'utérus 
surtout  subit  des  modifications,  sa  muqueuse  se  tuméfie  el  présente  peu  à  peu 
toutes  les  altérations  habiiuclles  de  l'endométrite  hémorrhagique. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  C'est  généralement  chez  des 
femmes  paraissant  bien  portantes,  que  l'hématocèle  extrapéritonéale  éclate 
subitement  par  une  douleur  violente,  syncopale,  dans  le  bas-ventre.  Cette  dou- 
leur, cbl  Martin,  a  tantôt  le  caractère  des  coliques,  tantôt  celui  des  tranchées 
utérines;  elle  procède  ordinairement  par  accès.  Si  l'accident  se  produit  pendant 
les  règles,  celles-ci  se  suppriment  presque  toujours.  En  somme,  c'est  le  même 
début  dramatique  que  dans  Ihématocèle  rétro-utérine,  mais  avec  moins  de  réac- 
tion péritonéale,  de  môme  que,  plus  tard,  ce  sont  les  mômes  troubles  de  com- 
pression du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Seuls  les  signes  physiques  difTèrenl. 
Le  ventre  est  peu  sensible,  si  ce  n'est  à  une  pression  forte  et  au  niveau  de  la 
région  malade.  L'exploration  abdomino- vaginale  fait  reconnaître  une  tumeur 
molle,  pûtcuse,  siégeant  nettement  dans  le  ligament  large  et  refoulant  l'utérus 
sans  empiéter  sur  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Parfois  la  palpation  de  la  tumeur 
donne  une  sensation  de  crépitation.  La  coloration  ecchymotique  du  vagin  esl 
notée  dans  plusieurs  observations  el  Wcissinger  (*)  a  même  rapporté  des  cas 
d'ecchymose  de  la  paroi  abdominale. 

Quand  la  tumeur  se  rompt  dans  le  péritoine,  elle  ju'ovoque  des  phénomènes 
péritoniliques  (pii  peuvent  être  mortels.  La  suppuration  est  annoncée  par  les 
symptômes  ordinaires,  fièvre,  frissons,  douleur  plus  aiguë,  etc.  Mais  le  plus 
souvent  le  sang  se  résorbe  :  alors  la  tumeur  s'indure,  diminue  de  volume  el 
disparaît  en  un  temps  plus  ou  moins  long,  variant  entre  un  el  quatre  mois.  Le 
pronostic  de  celle  affection  est  donc  plutôt  bénin.  Cependant  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  intervenir  si  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  grave,  et  plus  tartl  ceux 
dune  sup|)uration  de  la  poche  ou  d'une  complic;Uion  péritonéale,  niellaient  en 
danger  les  jours  de  la  malade. 


(')  A.  AI.\RTi.\,  Tv.iitc  rUnicjuc  (/<•.<  mulmlics  des  femmes.  Trad.  IVnnr.  1SS'.>.  p.  JUS. 
(•-)  A.  W'Eissi.NGEU,  il/t'ti.  Age,  1880,  ii'  21. 
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Diagnostic  —  L  hématocèle  oxlrapériton«'alc  sera  dislinii^uëe  du  phlef/nioa 
du  injninenl  large  par  la  sunrlainelé  du  début,  l'alisencc  de  pli«Miomènes  feljrilcs 
et  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  ellr  se  produit.  On  ditïérenciera 
Yhémalocèle  rélro-ulérine  par  son  siège  spécial  en  arrière  de  liilf-rus.  la  réaction 
péritonéale  |)lus  accusée,  la  sensibilité  plus  frivind'  de  la  tumeur.  L'hématome 
ancien  peut  siniuh'r  un  /ihronic  dévcbjppc*  dans  \r  ligament  large,  un  Ly.ite 
viclus,  voire  une  salpinyo-ovarile.  Les  signes  particuliers  de  ces  diverses  alTee- 
lions.  les  conHuémonilils  surtout,  auront  un  grand  poids  dans  rédificalion  du 
diagnostic  dilIV-ienliel.  Mais  bien  souvent  l'erreur  est  inévitable  tant  les  signes 
physiques  ont  d'analogies. 

Traitement.  —  Le  phi.^  ordiuairemoiil  Vexpertalion  suftii.  Les  moyens  indi- 
qués, à  propos  de  l'hémalocèle  rétro-uti'rine,  pour  limiter  la  progression  de 
l'épanchement  (repos  absolu,  glace  inlus  et  extra,  etc.),  ne  devnmt  jamais  élre 
négligeas.  Plus  tard,  les  révulsifs  île  tout  ordre  trouveront  leur  application,  poin* 
hâter  la  résorption  de  la  tumeur.  Dans  un  petit  nombre  de  cas.  la  gravité  des 
accidents  rend  nécessaire  l'intervention,  qui  toujours  doit  se  borner  à  éracu<  r 
la  poche.  La  laparolomie  sous-péritonéalc  et  Vinciiiion  vayinale  me  semblent 
conr;lituer  les  deux  opérations  de  choix.  Malgré  les  succès  cjue  la  laparolomi'' 
Irnnspérilonéale,  avec  nettoyage  du  foyer  et  suture  de  la  poche  au-dessus  d'un 
drain  en  croix  sortant  par  le  vagin,  a  donnés  à  Martin  (1>  succès  sur  10  opéra- 
lions  ('),  je  ne  crois  pas  (ju'il  y  ait  jamais  lieu  de  préférer  cette  intervention 
grave  à  l'incision  simple,  et  notamment  à  l'incision  par  voie  vaginale.  Enlin. 
dans  certains  cas,  il  faudra  recourir  à  Vlti/stérectomie  vnijinulc. 


CIIM'ITIU:   III 
TUMEURS    DE    LOVAIRE 


L'ovaire  es!  le  siège  de  néoplasmes  variés.  Considérés  au  jx)iut  de  vue  clinique, 
les  uns  olVrenl  les  caractères  des  tumeurs  bt'niirnes,  les  autres,  après  une  période 
silencieuse  plus  ou  moins  longue,  prennent  lirusquement  l«^s  allures  de  la  mali- 
gnité. 11  en  est  enfin  tpii,  dès  leur  début,  sont  de  véritables  cancers.  Sans  doute, 
il  serait  intéressant  d'adopter  une  classification  basée  sur  ces  trois  principales 
modalilt's  cliui(iues  et  de  décrire  successivement  les  tnim-urs  //•hii(jnt:<,  les 
tumeurs  mixtes  el  \cs  tumeurs  mn lignes  de  l'ovaire:  malheureusement,  la  cliniipie 
et  l'histologie  ne  sont  pas  encore  en  harmonie  parfaite,  et  ce  mode  d'exposition 
conduirai!  à  des  redites.  Ainsi,  tel  n<'t>plasnu"  classé  dans  la  série  épithéliale 
n'en  reste  pas  moins,  au  point  de  vue  clinique,  une  tumeur  bénigne  pendant 
toute  la  durée  de  son  évolution.  Inversement,  une  tumeur  histologiquement 
bénigne  i)eut  subir  telle  ou  telle  dégéiu'MCscence  (|ui  la  transforme  en  tumeur 
maligne.  Force  est  donc  de  icucnu-er  aux  ilonui*es  clinicpies  pour  grouper  le-^ 

(')  A.  M.\nTIN.  /...'■.  ril..   1».  'M\7,. 
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tumeurs  <li'  l'oviurc,  cl   c'est   à   ranatomic   j)alli(>log'iquc    que   les  aulcurs  ont 
(lemniidr  des  (''It'-mciils  do  dassificalion. 

Toiildois  raiialomio  patliolof^icinc  (dlcî-nK^mc  iTcsl  pas  un  fluide  infaillible,  et 
la  division  classi(|n('  des  lumenrs  ovariennes  en  lamcurs  solides  et  luineurs 
lifjiiiiles  ou  ki/xte-i  reste  fort  arliliciclle.  Nous  savons,  en  cfTel,  que  toutes  les 
tunuMU'S  solides  de  Fovairc  oui  une  tendance  constante  à  la  transformation 
kvsti([uc,  et  le  microscope  nous  a  démontré  que,  sauf  exception,  l'ancien  groupe 
des  kystes  ovari((ues  n'est  plus  représenté  (pie  par  des  tumeurs  épilhéliales 
kvstifpics.  Néanmoins,  cette  division  des  tumeurs  de  l'ovairf;  en  deux  gioupes 
[tumeurs  solides  et  kystes)  reste  encore  la  plus  satisfaisante  malgré  ses  défauts, 
et  c'est  elle  <pu^  je  vais  adopter,  ainsi  que  je  lai  déjà  fait  dans  mon  article  de 
VKiici/rloprdie  inleniationale  de  chiruryle  (pie  la  présente  étude  reproduit  en 
grande  iiarlie. 


I 
TUMEURS   SOLIDES 

Variétés.  —  Sous  le  nom  de  tumeurs  sollde.-i  de  l'ovaire,  on  décrit  en  général 
les  tubercules,  le  papillome,  Venchondrome,  le  fibrome,  le  sarcome  et  le  cancer. 
Il  est,  à    mon  avis,  fort  abusif  de  ranger  les  tubercules  parmi    les  tumeurs 
solides  de  l'ovaire,  car  Vovarite  tuberculeuse  est  aussi  différente  des  néoplasmes 
ovariens  qu'une  orchite  ou  une  tuberculose  osseuse  sont  distinctes  d'un  cancer 
du  testicule  ou  d'un  ostéo-sarcome.  Du  reste,  la  tuberculose  isolée  de  l'ovaire 
est  rare.  Guillemain  (')  n'a  pu  en  réunir  que  15  cas  dont  i  cas  seulement  où  les 
lésions  étaient  bilatérales.    En  général,    lorsque  l'ovaire   s'enflamme  chez  les 
tuberculeuses,  Gallai'd  (-)  le  dit  fort  bien,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  «  inflam- 
mation de  l'ovaire  modifiée  dans  sa   marche  par    la    présence  de    la   dialhèse 
tuberculeuse,  alors  môme  qu'il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  d'autres  organes 
que  les  poumons;   aussi  serait-il   j)lus  exact  tle  déerirt»  une  orarite  des  tuber- 
culeuses qu'une  ovurite  tuberculeuse  proprement  dite  ».  Toutefois  la  tuberculose 
ovarienne  existe,  et,  détail  intéressant.  Spencer  Wells  et  Olshausen  ont  démontré 
(pie  des  produetions  tuberculeuses  peuvent  se  développer  dans  les  kystes  de 
l'ovaire.  Mais  le  fait  à  retenir,   c'est  (pie  les  tubercules  de  lovaire  n'ont  rien  à 
voir  avec  les  néoplasmes  de  cet  organe,  et  (piils   «   ne  constituent  jamais  une 
masse  assez  volumineuse  pour  donner  lieu  à  des  hésitations  ou  à  des  erreurs 
dans  le  diagnostic  des  grosses  tumeurs  abdominales  (")  ».  Dans  les  cyslo-épi- 
théliomes  simples  ou  de  variété  plus  maligne,  on  reneonire  frécpiemment  des 
végétations  eonjonelives  ou  épilhéliales  (pii  alTectent  une  disiiusition  pnjdlbdrr. 
L'ovarite  chronicpie,   à  son  tour,   donne  j^arfois  naissance  à  des   bourgeonne- 
luenls  libi'eiix   plus  ou   moins  irrégulieis,  (pii  héiissenl  la  surface  de  l'organe 
eutlaïuiné.   Mais  ce  ne  sont  point   là   des  papilloiues    au   scmis  histologiipie  du 
mol.  Ouant  au  papillome  proprement  dit,  on  en  cite  à  la  vérité  (piehjues  exem- 

(')   (ieil.LI.M  VIN.    /.'/   Iiiliciritlnar  <lr  rat^itirr.   /»<■('.  ilf  Cliir.,   IS'.ti,   |i.  ItSl. 

(*)  (iALi.AiîD,  Ij'ftiii't  rliiii(jitcs  sur  /cs  mahulieii  dea  ovaîj'es.  l';iris,   18Stl,  p.    171. 
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plos  au  niv.vMi  iU'  l'ovain-,  mais  le  lail  rs[  si  rare,  q.iil  mérite  une  simple 
menlion.  Lenchondroine  esl  encore  plus  exceptionnel  et  loule  son  hisloire  se 
résume  à  1  ou  2  faits  observés  par  Kiwiscli.  Le  fihronœ,  le  sarcome  et  le  cancer 
représentent,  en  définitive,  les  seules  tumeurs  solides  qui  se  rencontrent  au 
niveau  de  l'ovaire  aulremcnl  .pià  lil.v  ,\r  nniusité  clinique.  Encore  faut-il  noter 
«lue  les  tumeurs  solides  d.-  lovair»-  <oMt  rares  et  ne  s'observent  -uén-  .nie  «lan^ 
la  proportion  de  i  à  2  pour  l(M)('j.  Parmi  les  travaux  récents  «,ui  ont  été  <«,n<a- 
crés  à  ces  néoplasmes,  je  dois  partieuliérenieiil  .ilcr  la  remarquable  étude  de 
mon  élève  iJartijj^ues  (^'j,  à  laquelle  je  n-rai  de  lai-es  empriinls. 

Fibromes.  —  Les  libromes  s'observent  à  toutes  les  périodes  de  la  vie  ^'énitale. 
Sur  t>0  eas  recueillis  par  Darti^Mies  on  trouve  (5  cas  chez  iles  femmes''de  i>()  .-, 
rwjans:  (iautn'schezdes  femmes  de  r>0  à  M)  ans:  (J  chez  des  femmes  de  iO  à 
:.0  ans  et  i>  cas  chez  des  personnes  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Le  plus  sou- 
vent il  n'y  avail  pas  eu  de  grossesse  antérieure.  Cependant  Dubar  (■)  si-nal.» 
une  malade  de  quaianl.'-d.-ux  ans  qui  avait  eu  I T,  gro.sse.sses  avant  (pie  la  fumeur 
i\o  l'ovaire  ne  fit  son  apparition.  Une  autre  A-ée  de  quaranfe-quatre  ans  avait  eu 
S  jrro.ssesses.  Dans  un  eas  opéré  par  moi,  une  io'ossesse  surviiil  qu,.|,p,rs  mois 
après  l'ablalion  d'un  fibrome  d(>  l'ovaire. 

Les  fibromes  envahis.sent  plus  souvent  un  seul  ovaire  que  les  deux  en  mém,- 
temps.  I>i,-,p,é(')  insiste  sur  ee  poini  <•!  aflirme,  en  désaccord  à  ee  sujet  ave.- 
'"I"""""'"'  l'--.">i.-oup  dauleiiis.  ,p„-  Ir  librome,  contrairement  au  fibro-sar- 
<•<">. e.  nmléress.«  quiin  s.-ul  ovaire.  Ainsi,  dans  les  cas  qu'il  a  opérée  .-l  qui 
ont  été  p.d.liés  <lans  la  thèse  de  Bourgoin^  il  n'a  jamais  vu  .piun  ovaire  inté- 
ressé. Cepen.lanl.  il  .-xisle  des  faits  où  les.leux  ovaires  sont  atteints  de  la  même 
lésion,  et.  dernièreiuenl.  ChapuI  el  Morély(«)  en  ont  pré.>.enté  uu^  observation  à 
la  Société  analomi.pie.  Dans  un  .as  de  C.  Warrens  (•),  il  y  avait  .|.,ubl.>  fibn.me 
eiialeiiieiil . 

Leur  v.)lume  ne  dépasse  -:uère  celui  d'un  œn^  ou  d'une  orani^e  :  h-  lail  e-^l 
'"'l">''lanl  <-ar  il  p.Min.d.  .-omm.' j..  lai  fait  dans  un  cas,  d'aborder  la  tumeur 
l>J"-  <-«'liul..mi.'  va-inale.  Lors.pu"  l.-s  libromes  gro.ssi.ssent,  à  plus  forte  rai<on 
lors,pnls  son!  assez  développ.'.s  pour  peser  .-.(»  kilogrammes,  eomme  «lans 
un  cas  eilé  par  Spiegelb<Mg  (^),  ee  ne  soni  plus  des  fibromes  purs,  ce  ^onl 
tantôt  .les  hbromes  kysli.pies,  lanl.M  .l,>s  libro-sarcomes.  La  consistance  de^ 
Id.romes  pur.  .le  Tovaire  est  ,ell.>  .1,.  |oul,-s  les  tumeurs  de  cette  nature  et 
Icursurfa.-e  .«sf  hsse  ou  mamelonn.-e.  Ils  .-onlra.-lenl  souvent  des  a.Ihéren.-es 
av.r  les  organes  voisins;  mais,  .-n  -ém-ral.  ils  s.uil  munis  d'un  pé.licule  net- 
l<Mn.>nl  isolé,  parfois  très  grél...  .-oium.'  j.-  lai  ..bs.-rvé  .lans  un  cas.  Ton.  les 
auteurs  insislrni  sur  cette  pé.lieulisali.,n  habituelle  .les  libnmies.  Contraire- 
ment à  .•.'  .pu  se  passe  dans  les  kystes  ovari.-ns.  la  In.mpe  el  le  pavillon  restent 
nidép.M..lanK.d.)rs.pie  lep,-.li.ul.'.-|    nellem.Md  l...aliM'  au  niveau  .lu   hile  .le 

(M  ZiKMiiiCKi.  /:\s.s-.ii  ,ll„ù/ur  sut-  Ir.s  tuturina  snli<les  ,U-  Vuv.iin:  Thi^ic  t\o  I'jri<    IST". 
(  )  D.vini.a'FS.  AV./'/,-  cli„(„;,i.,ur  n  ,„u,l„m,>.p.,tlu,l.,,,u,uc  ,lr.s  lumn.rs  snlhirs  ,l,''l\.v.',irr    lire 
.(.■<.,,,,.  rnlr     l„r.  „M.,  WM.  p.  (iOi.  ol  S,„n,.,.,.„.„ol..,jic,  etc.  //m-/.,  18!.'...  p    71.3 
(•■)  Dcn.vn,  lliill.  mv>l.  du  .V.,r./.  Lille.  ISSC).  '  ' 

(')  l»i.\»i  K,  Des  liimetirs  solides  </<•  lov.iire.  Sniuiine  '/i/nèinloi/nni,:  18î)t'>  p  |»'i 
(•)  IUm  Rr..>iN.  .M/r  ./r/W./m-s  hn,i,;ns  snihh-s  ,ir  r«nvM>,-.  Tli. 'de  Paris  'l8''t}  " 
('•)  C'aïAiH  T  «M  M.>HKi.Y.  niilh'iiiis  ,1,-  In  .s»r.  ,i»i,i/.,  4  novoinhro  IX')8 
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l'ovaire.  Toutefois,  il  ne  faut  rien  exag'érer,  les  fibromes  ovariens  peuvent 
s'enclaver  dans  les  ligaments  larges  et  c'est  alors  qu'il  devient  très  dilTicilc, 
même  à  l'examen  direct,  de  les  distinguer  des  fibromes  utérins  sous-séreux  et 
pédicules.  On  sait,  du  reste,  que  les  fibromes  de  l'ovaire  coïncident  Iréquem- 
ment  avec  les  fibromes  utérins  et,  qui  plus  est,  plusieurs  chirurgiens  pensent 
avec  Spencer  Wells  (')  que  «  la  plupart  des  fibromes  ovariens  sont  en  réalité  des 
tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  l'utérus. 

Rokitansky  (^),  Klob  ('•)  et  d'autres  auteurs  admettent  que  les  fibromes 
ovariens  se  développent  aux  dépens  des  corps  jaunes.  Dans  ce  cas,  ils  n'attei- 
gnent jamais  de  grandes  dimensions.  Cependant  Klob  en  a  vu  un  ayant  la 
dimension  d'unc^  tète  d'enfant.  Paienko  ('*)  les  attribue  à  une  sclérose  de  l'endo- 
thélium  lolliculaire;  mais,  en  général,  on  les  considère  comme  le  résultat  d'une 
hypertrophie  partielle  ou  totale  du  stroma  ovarien.  Les  fibromes  ovariens  ne 
sont  pas  entourés  connue  ceux  de  Tulérus  d'une  capsule  conjonctive.  Obéissant, 
en  outre,  à  la  tendance  habituelle  des  tumeurs  ovariennes,  ils  oflVent  ce  carac- 
tère essentiel  d'ôtre  presque  toujours  creusés  de  cavités  kystiques  f^)  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  spacieuses  et  remplies,  suivant  les  cas,  par 
un  liquide  claii",  transparent,  louche  ou  sanguinolent.  On  attribue  la  formation 
de  ces  cavités,  soit  au  ramollissement,  soit  à  la  dégénérescence  graisseuse,  soit 
à  l'hypertrophie  folliculaire,  soit  encore  à  la  dilatation  des  espaces  lymjthalitpies 
admis  par  certains  analomistes.  Ce  dernier  mode  de  formation  kysli([ue  répond 
aux  lymphangiomes  kystomateux  de  Léopold.  Les  tumeurs  fibreuses  sont,  en 
général,  pauvres  en  vaisseaux;  il  se  peut,  néanmoins,  que  l'hypergenèse  de 
l'élément  vasculaire  conduise  aux  formes  kystiques  décrites  par  Spiegelberg 
sous  le  nom  de  jlbroines  caverneux.  Ces  transformations  kystiques  nous  montrent 
la  transition  qui  existe  entre  les  fibromes  purs,  les  cysto-fibromes  et  môme  les 
cysto-épitliéliomes  ou  kystes  de  l'ovaire  proprement  dits,  au  sein  desquels  on 
rencontre  des  masses  fibreuses  plus  ou  moins  développées. 

Ilistologiquemenl,  les  fibromes  ovariens  n'offrent  rien  de  spécial.  Bien  que 
Sangalli  ait  cité  un  cas  de  myome,  et  Ilomans  ("),  Bagot('),  Klebs,  Ti'icke, 
Terrier  et  Hartmann,  des  cas  de  fibromes  très  riches  en  fibres  musculaires 
lisses,  on  s'accorde,  en  général,  à  considérer  les  fibromes  ovariens  comme  très 
pauvres  en  fibres  musculaires  lisses;  leur  structure  est  donc,  en  règle,  [)res(iue 
uniquement  librcuse.  Dubar  (*),  Picqué  (*)  ont  même  publié  des  observations  de 
fibromes  purs.  Comme  autre  caractère,  il  faut  noter  l'irrégularité  du  groupement 
des  faisceaux  conjonclifs  (jui  les  constituent.  Ces  faisceaux  sont  habituellement 
distribués  sans  aucun  ordre  et  ne  se  disposent  pas  en  groupes  concentriques, 
ainsi  qu'il  arrive  pour  les  fibromyomes  utérins.  Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir  le  tissu  fibreux  se  cond)iner  au  tissu  sarcomateux,  et  les  fibro-sarcomes  qui 
en  résultent  consliluenl    des    tumeurs    singuHèrenient    plus    graves    (jue    les 

(')  SPENCEit  Wells,  Des  lumcurs  de  l'ovaire    el  de    l'ittcrits,   Irad.   do    l'aiil   lioilol.    I»aris. 
1885. 
(*)  RoKiT.VNSKY,  Lehrh.  der  palh.  Anat.,  Ty  cdil.,  t.  IH,  p.  W"». 
(')  Klou,  Palh.  Anai:  der  tocUd.  Scxuaiorg.,  i'^^  ('(lil..  l.  II.  p.   \i'. 
(*)  Patenko,  Ccnlr.  fur  Gijn.,  1880,  p.  ii\. 

(*)  CoHML.  De^  huneur.'!  solides  de  l'ovaire.  Journal  des  Coan.  ntéd..  IS'.)".  p.  |."  «M   !'.•. 
(^)  IIoMANS,  Boston  med.  Journal,  1885,  l.  C.XIl. 

(')  P.  Haoot,  l-'ihromyoma  nf  the  ovai-i/.  Xei>-)',,rk  nied.  Journal,  IS'.IO,  p.  'JIS. 
(S)  Dubar,  liull.  méd.'du  \(ird,  18».»5,  {'.  XWII.  p.  7 
('■')  PicouÉ,  in  lîoiHKioiN.  L(ir.  ril. 
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tumeurs  fibreuses  proprement  dites.  Cli.  Mono(l(')  a  enlevé,  chez  une  femme  de 
cinquante  ans,  un  fibro-sarcome,  gros  comme  un  melon,  accompagné  d'une 
ascite  énorme.  Les  tumeurs  fibreuses  pures  sont,  au  contraire,  généralement 
bénignes  ;  elles  évoluent  lentement,  s'accompagnent  rarement  d'ascile.  ne 
portent  pas  atteinte  à  l'état  général  et  peuvent  rester  toute  la  vie  stalionnaires. 
Les  transformations  calcaires  ou  osseuses  qu'elles  subissent  parfois  favorisent 
ce  dernier  mode  d'évolution.  Toutefois  les  fibromes  nont  pas  toujours  cette 
allure  bénigne,  ils  peuvent  en  effet  tordre  leur  pédicule,  engendrer  une  périto- 
i.ile  grave,  ou  même  s'enflammer  et  suppurer.  Rokitansky  a  observé  un  exemple 
i\"mar(pialile  d(^  cette  suppur.ilion  après  im  accouchement. 

Sarcomes.  —  Les  sarcornes  sont  plus  souvent  bilatéraux  (|ue  les  fibromes.  Ils 
sont  relativement  peu  fréquents  puisque  Kohn  (')  dans  une  statistique  très 
étendue  a  trouvé  1  sarcome  sur  100  kvstes  de  l'ovaire.  Pai"  rappoi't  aux  autres 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  ils  sont  même  rares.  Ainsi  Heim  ('•)  sur  lô  tumeurs 
solides  a  trouvé  6  sarcomes,  et  Dartigues  20  sarcomes  sur  70  cas.  On  les  observe 
surtout  à  l'Age  moyen  de  la  vie;  toutefois  il  faut  signaler  les  cas  de  Page  (')  et 
de  Mac  Burney('),  chez  des  petites  filles  de  dix  ans.  Le  volume  des  sarcomes 
de  l'ovaiie  est  généralement  assez  considérable.  Pozzi  a  opéré  une  de  ces 
tumeurs  qui  pesait  '2''*-',500  ;  dans  une  autre  observation  de  Pozzi  également  rap- 
|)Oi'tée  par  I)arligues,  le  sar(V)uie  élail  double  :  à  ilroile  il  avait  le  volume  d'une  tète 
d'adulte,  à  gauche  celui  dune  lèle  de  f(eliis.  J'ni  eidevé  avec  Pin;ird  un  sarcom»* 
de  XH7i  gianuues  (jui  coïncidait  avec  une  grossesse  eomiilicpiéc  d'hydramnios. 

Au  point  de  vue  histolo<4i(|ue.  les  sarconu^s  de  l'ovaire  ont  une  structure  sem- 
blable à  celle  des  antres  Innieins  de  cette  natui'c.  La  vari(''l«''  /W.scjc«//éc  est  la 
plus  frécpienle.  On  tr(tuve  juissi  la  variété  l'iiibryoïinnirr  à  petites  cellules  qui 
serait  la  |)lus  dangeicuse.  Siu' T)!!  cas,  Zaugmeister  (*)  a  trouvé  20  fois  le  fibro- 
s.u'come.  IH  fois  le  sarcome  à  cellules  rondes,  et  ô  fois  le  sarcome  à  cellule> 
rondes  et  à  cellules  fusifoiMues.  Leur  coupe  est  blanchAtreou  blanc  rosé  et  leni- 
surface  est  habituellement  lisse.  Les  vaisseaux  (jui  les  alinu'utent  sont,  en  géné- 
ral, noud)reu\  et  développé:^.  La  transformation  kystique  des  sarcomes  ovariens 
olTre  une  fréquence  toute  particulière.  Les  cavités  kysticpu^s  sont  dues  soit  à  la 
dégénérescence  graisseuse  du  tissu,  soit  à  des  foyers  hémori-hagiipies  plus  ou 
moins  inqiorlants.  On  dit  aussi  {jne  ces  dilatations  kystiques  sont  parfois  d'ori- 
gine folliculaire.  Mais,  de  Sinéty  le  f;ut  à  bon  droit  remarquer,  cette  assertion 
démontre  qiu'  bien  des  auteurs  ont  confondu  les  sarcomes  kystitpies  avec  des 
cysto-épithi'lionu's  caractérisés  par  la  prédominance  de  leurs  parties  soli<les.  On 
sait,  du  reste,  cpu'  la  production  de  masses  sarcomateuses  n'est  pas  rare  au 
sein  des  kystes  île  l'ovaire,  et.  dans  l'histoire  des  sarcomes  connue  dans  celh' 
des  fibronu's.  nous  constatons  encore  la  diflicullé  d'établir  une  démarcation 
tranchée  entre  les  tumeurs  solides  ayant  >ubi  la  transformation  kyslitjue  et  les 
tumeurs  li(|uides  à  structure  complexe,  dans  lesipielles  léhunent  solide  olTre 
une  prédominance  plnsttu  moins  mar(|uée. 

Eckardt  et  IVuuorski  ont  déciit,  sous  le  nom  iVonlulliclionh'fi  jiour  bien  indi- 

^')  C.H.  MuNnn.  />•((//.  ,-t  M,-iii.  de  /.i  S,,r.  ilr  «•/.//•.,    I."  iiov.    IH8U,  j).  TtJX. 

(*)  KoHN,  /rit.  f.  (ii-h.  uii'l  r;;/H.,  ISSti.  \U\  \ll.  ii.«n  I.  p.  II. 

(')  Hkim,  f'rlii'r  mtlidi'  Ornrinllutniiri-ii.  l)i<^.  iifiii</.  Krl.Tiiiroii,  ISlt». 

(•)  Pagk,    TI»-  Imui-i'I.  18'.)."),  p.  ]&l^î. 

(»)  !SI.\<:  lii-UNKV,  Ami.  nf  Sitnjrrii.   l«lH,  l.  WI.  p.  TOC. 

(''}  Z.\Nr.MF.ISTK«,  i'fhfr  Snrrnniii  'Ira  (Ivuriunis.  licitr.  zur  klin.  (\>iir..  IM.  WI.  IJiMt  'i. 
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qucr  qu'elles  proviennent  de  l'entlolliélinm  des  fentes  lyniplialiques  ou  des 
capillaires  des  tumeurs,  une  variété  de  néoplasmes  intermédiaires  au  point  de 
vue  histologique  entre  le  sarcome  et  Tépithéliome  de  l'ovaire  ('). 

Comme  les  fdDromes  ovariens,  comme  les  kystes  ovariques,  les  sarcomes  peu- 
vent se  compliquer  de  la  torsion  de  leur  pédicule.  Dans  un  cas  publié  par  Dar- 
tigues(^),  le  sarcome,  gros  comme  une  tête  d'adulte,  était  deux  fois  tordu  sur 
son  axe,  et,  chose  curieuse,  la  torsion  ne  s'était  manifestée  par  aucun  signe 
clinicpie  ap|M'é('ial)le  et  n'avait  pas,  comme  on  pul  le  voir  à  la  coupe  de  la 
tumeur  enlevée,  déterminé  de  nécrose  dans  le  bloc  néoplasique.  Daniel  Nelson  (^) 
cite  un  fait  où  il  ol)serva  également  une  torsion  du  pédicule  sans  nécrose  de  la 
tumeur. 

ISascile  est  très  fréquente  et  abondante,  et  l'on  en  fait  une  caractéristicjue  dif- 
férentielle du  sarcome  avec  lefdDrome  qui,  nous  l'avons  vu,  est  rarement  accom- 
pagné d'ascile.  Cependant,  elle  peut  manquer.  Les  sarcomes  de  l'ovaire  évo- 
luent ordinairement  avec  une  très  grande  rapidité.  Ils  s'accompagnent  fréquem- 
ment de  généralisation  et  tuent  en  quelques  mois  par  le  fait  même  de  leur  évo- 
lution ou  sous  l'influence  d'une  complication  telle  que  la  péritonite  (*)  ou 
Tembolie. 

Cancer.  —  Le  tissu  cancéreux  peut  sans  doute  infdtrer  le  tissu  ovarien 
et  constituer  des  tumeurs  de  moyen  volume,  qui  s'accompagnent  rapidement 
de  généralisation  du  côté  du  péritoine  ou  des  organes  éloignés,  mais  il  est 
très  rare  que  le  cancer  ovarien  pro})remenl  dit  se  présente  sous  la  forme  d'une 
masse  solide.  Presque  toujours  la  transformation  kysti(|ue  en  fait  des  cysto- 
carcinomes  tels  que  les  décrit  Gaillard  Thomas  (^),  et,  qu'il  s'agisse  d'une 
transformation  kystique  par  ramollissement,  ou  de  kystes  proprement  dits 
développés  au  sein  d'une  tumeur  maligne,  ou  d'un  kyste  envahi  par  la  dégé- 
nérescence cancéreuse,  il  est,  comme  le  dit  de  Sinéty  (^),  parfois  «  impos- 
sible de  tracer  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  kystes  et  le  cancer 
de  l'ovaire  ». 

Néanmoins  le  cancer  primitif  de  l'ovaire  existe  et  des  observations  incontes- 
tables en  ont  été  publiées.  On  l'observe  surtout  après  50  ans,  très  rarement  chez 
de  jeunes  sujets,  !2i  ans  (cas  de  Polaillon)  ('),  18  ans  (cas  de  Defontaine)  (*), 
17  ans  (cas  de  Binaud  (').  Le  volume  varie  de  celui  du  poing  à  une  tète  d'adulte, 
(iolay  ('")  a  observé  un  cancer  de  l'ovaire  pesant  8''e',900  et  mesurant  iO  centi- 
mètres dans  tous  ses  diamètres.  La  forme  de  ces  tumeurs  est  presque  tou- 
jours irrégulière  et  l)Osselée,  rarement  régulière  et  lisse.  Elles  sont  généra- 
lement mobiles,  même  quand  elles  arrivent  à  acquérir  des  dimensions  consi- 
dérables. Elles  sont  souvent  développées  et  leur  mobilité  s'étend  dans  le  sens 
transversal.  Cependant,  il  peut  y  avoir  immobilité  complète,  quoique  la  tumeur 

(')  EcK.\.RDT,   Ucber  endotheliale  EierstorklinïiiDcii.  /.cil.   fiir  Geh.    und  (lyn.,  1880,  p.  ">."i.  — 
J.  PoMonsKi,  EndolhcUama  ovarii.  Ibid.,  181)0,  p.  8'j. 
(*)  Dartic.ues,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  181)8. 
(^)  Daniel  Nelson,  Soc.  gynec.  of  Clnniyo,  1S87. 
(*)  CouNiL,  Jintrn.  (/es  Conn.  mcd.,  1895,  p.  lô. 

(•')  Gaillard  Thomas,  Traité  clinique  dc><  malaïUes  des  femmes.  Trad.  IVanr.  Pariss,  1879. 
(")  De  Sinéty,  Trailc  pratique  de  gynécologie.  -!•'  édil.  Paris.  ISSl,  \).  IhS. 
{')  (".itô  par  Daiitkuks,  /.oc.  ri/.,  p.  G'27. 
(•*)  Deiontaine,  iJull.  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1879. 

('■')  BiNAin,  Onz.  hclidom.  des  sciences  méd.  de  Uardeauu-,  jaiivior  1811(1. 
('")  tlouw,   liiill.  de  ht  Su,-,  luiiit..   1870. 
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soit  absolument  lisse  et  sans  adhérences.  Le  cancer  peut  occuper  à  la  fois 
la  cavité  ah»dominale  et  la  cavité  pelvienne  en  envoyant  un  prolongement 
dans  celle-ci,  prolongement  qui  peut  être  mobile  aussi.  11  peut  arriver  que 
la  tumeur  soit  placée  transversalement  au-dessus  du  détroit  supérieur  :  il 
s'agit  dans  ce  cas  de  cancer  de  gros  volume,  et  il  semble  qu'il  ne  peut  s'en- 
gager dans  la  fdière  pelvienne,  à  la  façon  d'un  fœtus  trop  gros  pour  un  bassin 
rétréci.  L'on  comprend,  d'après  cela,  (jue  les  signes  physirpies  fournis  par  la 
palpation  abdominale  seront  plus  instructifs  que  ceux  donnés  par  le  toucher 
vaginal,  qui  pourront  être  nuls. 

Au  point  de  vue  purement  hislologique,  on  observe  les  deux  formes  clas- 
siques du  cancer  :  le  sijuirrhe,  que  caractérise  la  prédominance  des  travées  con- 
jonctives, et  Venréphaloïde.  Mais,  dans  les  deux  cas,  la  tumeur  est  un  épithé- 
lioma  tubulé,  avec  formations  kysticpies,  et,  par  places,  de  véritables  lobules 
comme  dans  l'épilhélioma  pavimenteux  stratifié.  Pilliet  et  Delaunay  (')  ont 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  cas  de  cancer  de  l'ovaire  double  et  non 
kystique.  Les  cellules  néoplasiques  qui  le  composaient  étaient  de  nature 
muqueuse  et  montraient  bien  quil  s'agissait  de  tumeur  ovarique:  car,  d'après 
Pilliet,  les  vestiges  woHiens  du  ligament  large  ne  donnent  lieu,  en  général, 
qu'à  des  productions  séreuses  et  non  muqueuses.  Ces  mêmes  auteurs  (-)  ont 
également  rapporté  un  cas  de  cancer  épithélial  de  l'ovaire  gauche  coïncidant 
avec  la  présence  d'un  double  kyste  dcrmoïdc  sur  lovaire  droit. 

En  dehors  du  système  ganglionnaire,  peuvent  se  produire,  à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  l'évolution  du  cancer  ovarien,  des  (jénéralisation=<  nu'tti- 
statii/uc'i  aux  organes  voisins  ou  éloignés.  Ainsi,  \Vinter('')  a  vu  une  trompe 
perforée  et  envahie  secondairement  par  un  cancer  né  dans  l'ovaire  et  simulant 
un  hydrosalpinx.  L'utérus  a  été  vu  envahi.  Les  tissus  ambiants  pcjivent  être 
infdtrés  et  indurés  :  des  adhérences  se  produi.senl  et  la  généralisation  se  fait  au 
péritoine,  à  l'intestin  ;  dans  le  cas  de  Danlos  ('),  où  il  y  avait  double  cancer  de 
l'ovaire,  celui  du  côté  gauche  com])rimnit  le  rectum  et  détermina  des  phéno- 
mènes iïohstrurtio)i  intestinale  dont  mourut  la  malade.  La  généralisation  peut 
s'étendre  aux  poumons,  aux  plèvres,  au  foie,  à  l'estomac.  Dans  un  cas  rapporté 
par  Ozenne  (•),  il  y  avait  coïncidence  de  cancer  stomacnl  demeuré  latent,  mais 
r.nilcur  pense  que  le  cancer  de  lovaire  était  secondaire.  (IrilVon  et  Lèvent)  ont 
|)ulilit'\  il  y  a  ixii  de  temps,  un  cancer  des  voies  biliaires  juxta-hépatiques  géné- 
inHsé  au  péritoine  et  aux  deux  ovaires  :  ces  cancers  ovariens  revêtaient  la  forme 
massive  non  \ég('*tanlc. 

La  généralisation  a  été  vue  |)ar  Tiilaux  aux  os  du  bassin,  j^ar  Bu«(juov  au 
cœur.  Broca  décrit  un  cancer  eiu-éj)haIoïde  des  deux  ovaires  coïncidant  ave<; 
<l(>s  cancers  multiples  de  la  ])eau,  mais  il  le  consi<lère  comme  secondaire  à  ceux 
de  la  peau.  Kniin.  à  la  suite  d'iulei-Ncnlion  pt)ur  cancer  de  l'ovaire,  on  a  <M)nslaté 
des  grell'es  néojdasiipies  au  niveau  des  lè\  iV"^  de  la  laparotomie. 

Toutefois,  celle  extension  aux  voies  lyuq)hati(pu's  et  ganglionnaires,  ou  celte 
généralisation  aux  organes  voisins  ou  éloignés,  n'est  pas  aussi  rapide  cpion  la 

(.'i  IMli.ikt  cl  ItKi.Ai  NAV.  />'«//.  «/c  l<i  s,„\  ,i,i.ii.  |»;ni-,   IS".»7.  |i.  77-J. 

(*)    DkI.AI  \AV    «M    l'U.LIKT.    //(///.   ifr    l<t   Sur.    „,fll.    l'aiis,    |X".tX.    Il»    ||. 

('•)  WlNTia:.  ><-'•.  iil-sirl.  rt  iji/iu'r.  ,1e  lierliii.  -1\  jnin  JXXT.  ('«•///.  fiir  ilifn..  IXST.  p.   l'.H. 

(M    l>ANLOS.    Itl'll.   ,/,-  /<»   Sur.  iliKit..    JXT.'i. 

(*)  Ozknm;.  iSi'll.  itr  lu  S,,r.  „,i,il..  IXXO. 

(")    (.îniFKON   el    I,KVi:\.   />»■//.    ilr  l<t  S,,r.  ,nt:il..    jS'.l'.t. 
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«lit,  cl  quand  la  tumeur  est  ncttoinent  mobile,  sans  a<Jli(''renees,  il  laiil  on  tenter 
l'ablation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  dex  lioncurs  solides  de  Tovairc  doil  ôtre  avant 
lout  basé  sur  les  résultats  de  l'exploration  dii-eete,  sur  la  marche  du  mal  et  sur 
létat  général  des  malades.  L'altention  est  ordinairement  éveillée,  soit  par  des 
phénomènes  douloureux,  localisés  au  niveau  de  la  réf^ion  ovarienne,  soit  jwir 
des  accidents  de  com})ression,  soit  enfin  par  l'existence  dune  ascite.  On  sait,  en 
elTet,  que  l'ascile  est  une  complication  précoce  et  pour  ainsi  dire  constante  des 
tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Je  dirai  même,  à  propos  des  kystes  de  l'ovaire, 
comment  les  caractères  du  liquide,  sa  coloration  sanguine  par  exemple,  et  les 
éléments  cellulaires  (pi'il  tient  en  suspension,  peuvent  être  d'un  certain  secours 
pour  le  diagnostic.  Lorsque  les  tumeurs  solides  ovariennes  s'accompagnent 
ainsi  d'ascite,  et  c'est  la  règle,  elles  peuvent  donner  au  toucher  vaginal  une 
s(Misation  de  ballottement  des  plus  nettes.  La  ponction  exploratrice  de  ces 
tumeurs  doit  être  évitée.  En  effet,  suivant  la  remarque  de  Ziembicki,  ces  ponc- 
tions «  exposent  aux  hémorrhagies  mortelles,  elles  lèsent  l'épithélium  protecteur 
(d  déterminent  la  formation  d'adhérences:  elles  sont  peu  utiles  au  chirurgien  et 
nuisibles  à  la  malade  ».  H  va  sans  dire  que  la  ponction  dirigée  contre  l'ascite 
trouve,  au  contraire,  de  fréquentes  indications,  et,  lorsque  le  liquide  ascitique 
est  ainsi  évacué,  le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale  permet 
de  prendre  pour  ainsi  dire  le  néoplasme  ovarien  entre  les  mains,  et  d'en  recon- 
nrtître  sinon  la  nature,  du  moins  l'existence. 

Il  faut  alors  distinguer  la  tumeur  constatée  de  toutes  les  tumeurs  suscepti- 
bles de  se  laisser  percevoir  au  niveau  des  culs-de-sac  vaginaux.  La  pelvi-périto- 
nite,  le  phlegmon,  Vhématocèle,  les  fibromes  utérins,  les  tumeurs  du  ligament 
large  constituent  les  principales  causes  d'erreur  et  l'on  sait  toutes  les  difficultés 
d'interprétation  qui  peuvent  alors  se  trouver  réunies,  surtout  lorsque  la  tumeur 
ovarienne  qu'on  cherche  à  reconnaître  est  elle-même  le  point  de  départ  d'acci- 
dents inflammatoires  anciens  ou  récents.  Le  diagnostic  avec  les  fibromes  uté- 
rins est  surtout  délicat.  A  cet  égard,  on  n'oubliera  pas  qu'en  dehors  des  signes 
fournis  par  l'exploration  manuelle  l'absence  des  mélrorrhagies  et  la  conservation 
des  dimensions  normales  de  la  cavité  utérine  ont  une  valeur  significative. 

Le  diagnostic  différentiel  d'une  tumeur  ovarienne  une  fois  porté,  il  convient 
de  déterminer  autant  ([uc  possible  la  nature  du  néoplasme.  La  consistance 
spéciale  du  fibrome,  la  mollesse  du  sarcome  et  la  dureté  du  cancer  sont  des 
renseignements  utiles  à  relever;  toutefois,  ils  sont  loin  d'être  pathognomoni- 
(jues.  Quant  aux  kystes,  lorsqu'ils  sont  encore  de  petit  volume,  ils  ne  donnent 
pas  de  sensation  de  lluctuation  ;  leur  indolence  habituelle  et  l'absence  d'épan- 
ciiement  asciticpie  sont  leurs  seuls  caractères  distinctifs.  Il  en  est  de  même  pour 
les  kystes  à  parois  é[)aisses  et  pour  les  tumeurs  dermoïdes.  L'existence  d'une 
ascite  concomitante,  en  dehors  des  renseignements  (pu»  peut  fournir  Texamen 
direct  du  licjuide,  doit  faire  surtout  soupconnei-  une  tumeur  lualigne  sarcoma- 
teuse ou  cancéreuse.  Toutefois,  contrairement  à  l'opinion  de  Leopold  et  d'Ols- 
hausen,  l'ascite  ne  serait  pas  exceptionnelle  avec  les  fibromes  purs  et,  par 
consécpient,  sa  constatation  ne  permet  j)as  une  affirmation  formelle  dans  le 
sens  de  la  malignité.  L'âge  n'a  pas  davantage  une  signification  ])récise.  Le  sar- 
come s'observe  de  préférence  cluv.  les  sujets  jeunes,  mais  on  le  rencontre 
aussi   chez  des  femmes  de  plus  de  soixante   ans.   De  même,   le  fibi'ome  et  le 
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cancer  peuvent  s'observer  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Les  signes  les  plus  décisifs 
sont,  en  somme,  donnés  par  le  mode  de  développement  et  le  retentissement 
local  ou  général  du  néoplasme.  Le  librome  est  remarquable  par  la  lenteur  de 
son  évolution,  par  son  indolence,  par  son  médiocre  volume  et  par  la  conserva- 
tion du  bon  état  général  des  malades.  Le  sarcome,  au  contraire,  ne  paraît  pas 
tout  d'abord  retentir  autant  tpie  le  cancer  sur  l'état  général,  mais  sa  marche 
est  bien  plus  rapide  que  celle  des  tumeurs  fibreuses  et,  très  vite,  il  atteint  des 
dimensions  fjui  ne  s'observent  \k\^  d.ins  les  fibromes  proprement  dits.  Le 
cancer  est,  lui  aussi,  remar(in;ible  |)ar  la  rapidité  de  son  évolution;  mais,  en 
outre,  il  se  caractérise  par  les  doulcuis  qu'il  provo(jue,  par  son  immobilisation 
prf'coce,  par  l'infillralion  des  tissus  (|ui  lentourent  et  par  l'apjïarition  hâtive  de 
phénomènes  o-déniateux  (jne  le  volume  tlu  néojdasme  ne  suffit  juis  à  expliquer. 
Enfin,  très  vite,  l'état  général  des  malades  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la 
giavité  d'un  nuil  ipii  les  fait  succomber  en  peu  de  temps,  soit  avec  des  sym- 
ptômes de  marasme  ou  de  généralisation,  soit  par  l'éclosion  d'une  complica- 
ti(»n  telle  ({ue  la  péritonite  ou  l'embolie. 

Traitement.  —  L'ovariotomie  est  nettement  indicpiée  pour  les  fibromes  et 
susceptible  de  donner  une  guérisou  parfaite,  mais,  pour  les  (ibio-sarcomes  et 
les  sarcomes,  les  résultats  immédiats  ou  tardifs  de  l'opération  ne  sont  pas  favo- 
rables :  l'intervention  est  périlleuse  et  la  récidive  est  précoce.  Ainsi  Zang- 
meister,  à  propos  des  sarcomes,  relate  i  morts  opératoires,  l'J  moi'ls  entre 
'24  jours  et  trois  ans,  et  10  malades  restées  sans  récidive  entre  (pialre  et  seize 
ans.  Néanmoins,  l'ablation  reste  nettement  indiquée,  surtout  lorsqu'il  est 
possible  d'intervenir  au  début.  Enfin,  poui-  les  cancers,  l'intervention  sani,danle 
n'a  presque  jamais  eu  juscpiici  d'autre  résultat  ((uc  de  précq)iter  l'issue  fatale. 
Calmer  les  douleurs,  évacuer  le  licpiide  ascitique  par  des  ponctions,  soutenir 
les  foi'ces  de  la  malade  sont  trop  souvent  les  seules  indications  à  i-enqdir. 
Toutefois,  suivant  la  juste  remariiue  de  Spencer  Wells.  «  on  compte  tellement 
de  cas  de  guérison  à  la  suite  de  l'extirpation  de  ce  <pion  avait  considéré  comme 
un  cancer,  cpi'il  faut  une  certitude  absolue  sur  la  nature  maligiu'  de  la  tumeur 
pour  renoncer  à  l'opération  ».  Je  dirai,  de  plus,  avec  Ilegar  et  Kallenbach,  (jne. 
même  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  malignité  semble  indiscutable,  il  faut 
nc'annioins  intervenir  toutes  les  fois  ([ue  la  tumeur  semble  avoir  conservé  sa 
mobilitt'.  En  somme,  pour  être  une  contre-indication  formelle,  la  malignité 
(l'une  tuuK^ur  solide  de  l'ovaire  réclame  au  moins  un  autre  facteur,  c'est  l'im- 
uu»bililé  ilu  néoplasme  avec  infiltration  positive  des  tissus  (pii  l'entourent.  Si 
bien  (|ue.  dans  la  majorili'  des  cas.  mieux  vaut  ris«pier  une  la|>arotomie  explo- 
ratrice inutile  que  de  trop  s'en  référer  aux  contre-indications  clini<pies. 
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Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les  notions  positives  (pie  nous 
possédons  à  l'heure  actuelle  sur  I  anatomie  patliologiijue  cl  sur  la  pathogénie 
des  kystes  (h*   l'oNaii'c   n'ont   guère   plus    di^   trente   ans.   Ce  sont,  en   elTet.  les 
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travaux  de  Wilson  Fox  (18()4),  de  Waldeyer  (*),  de  Malassez  et  do  Sinély(*), 
qui  ont  permis  d'assigner  à  la  majorité  des  kystes  de  l'ovaire  une  origine 
commune  et  d'apporter  à  leur  élude  analomo-patiiologiiiue  une  précision  nou- 
velle. Avant  ces  importantes  recherches  et  depuis  Tépoque  où  Morgagni  a 
reconnu  l'existence  des  hydropisies  enkystées  de  rovaire,  l'anatomie  macro- 
scopique s'était,  à  vrai  dire,  enrichie  de  précieux  documents  et  les  descriptions 
que  nous  ont  laissées  les  Cruveilhier  ('),  les  Rokitansky  ('),  les  Lebcrt(^),  sont  à 
coup  sûr  des  plus  remarquables.  Mais  les  lois  générales  d'évolution  des  kystes 
n'étaient  pas  moins  obscures.  L'ancienne  conception  de  l'hydalide  avait  été 
détrônée  en  1807  par  la  théorie  de  .Meckel  sur  l'hydropisie  des  follicules  de 
de  Graaf,  puis,  avec  Huguier  et  Bauchet  ("),  on  avait  admis  que  les  kystes  ne 
pouvaient  tous  dériver  des  vésicules  de  de  Graaf.  La  théorie  folliculaire  était 
réservée  aux  kystes  simples,  uni-  ou  multiloculaires  et,  pour  les  formes  plus 
complexes,  on  acceptait  l'hypothèse  d'une  néoformation,  d'une  dégénéralion 
aréolaire  ou  colloïde  de  l'ovaire,  suivant  l'expression  de  Cruveilhier  et  de 
Lebert,  dégénéralion  que  Rokitansky,  Virchow  C),  Forster,  Scanzoni,  etc., 
plaçaient  dans  la  trame  celluleuse  de  l'organe.  Ces  théories  diverses,  pour 
ingénieuses  qu'elles  fussent,  étaient  passibles  de  plusieurs  objections.  Le  micro- 
scope ne  les  avait  pas  sanctionnées  et  la  classification  des  kystes  ovariques 
restait  arbitraire. 

Les  auteurs  que  j'ai  nommés  plus  haut  ont  donc  rendu  un  grand  service,  en 
1-eprenanl  sur  des  bases  nouvelles  l'élude  de  ces  questions  controversées,  et 
leur  tâche  n'a  pas  été  vaine,  puisqu'ils  ont  pu  substituer  aux  hypothèses  de 
leurs  prédécesseurs  une  loi  de  développement  simple  et  rationnelle  qui  met  en 
lumière,  pour  les  formes  kystiques  les  plus  disparates,  une  indéniable  parenté 
d'origine  et  d'évolution.  Aussi  l'accord  est-il  aujourd'hui  général,  et  tout  le 
monde  admet  que  les  kystes  sont  presque  tous  de  véritables  tumeurs  épithé- 
liales  provenant  du  revêtement  péritonéal  de  l'ovaire,  soit  par  Tintermédiaire 
de  tubes  semblal)les  aux  lubes  de  Pfliiger  et  datant  de  la  période  embryonnaire, 
soit  par  l'intermédiaire  d'une  invagination  postérieure  de  l'épithélium  super- 
ficiel. Quant  aux  follicules  de  de  Graaf  proprement  dits,  ils  sont  encore 
délaissés  et  Malassez  et  de  Sinély  leur  concèdent  le  droit  unique  de  faire  de 
tout  petits  kystes  dépassant  à  peine  le  volume  d'une  noix. 

Depuis  Waldeyer,  Malassez  et  de  Sinély,  des  travaux  nombreux  ont  consacré 
les  vues  nouvelles.  Parmi  les  plus  imi)orlanls,  je  signalerai  surtout  celui  de 
Ouénu  (*),  qui  a  eu  le  précieux  mérite  de  résumer  les  acquisitions  récentes  de 
l'histologie  et  les  compendieuses  publications  de  ses  devanciers,  dans  une 
monographie  méthodique,  courte  et  claire.  Enfin,  Pouj)inel  C*),  mettant  à  prolil 

(•)  Waldeykr,  Du'  L'icrsturk-slq/slniiic.  Arch.  fiir  Oijju,  ISTi'.  M.  I,  p.  1>.V2. 

(-)  De  Sinéty  et  ÎMalassez,  Bull,  de  la  Sur.  anat.,  \^H\,  ]).  hW.  cl  An-h.  de  phi/s..  J87S,  p.  Ô'J 
cl  545;  1879,  p.  624;  1888.  p.  867;  1881,  p.  224. 

(^)  Cruveilhier,  Anat.  palh.  du  corps  humain.  Paris,  1820-1842. 

{>)  Rokitansky,  Uebcvdie  Kt/sle.  DenL'^chr.  der  k.  Akad.  der  tT/ss.  zu   ]Vien.  184H. 

(^)  Lebert,  Traité  d'anat.  palh.  Paris,  1861. 

(<')  Bauchet,  Anatomie  palholui/i(/ue  de.'>  kt/.<lefi  de  rm^airc,  etc.  Mcin.  de  l'Acad.  de  nièd., 
1850,  p.  2ô. 

(')  V^RC.IIO^v,  Dan  Eicrslork  mllnid.  f'erh.  der  Gesclhrh.  fiir  del'.  in  Berlin.  1818,  Btl.  III. 
}).  203. 

(**)  Oi'ÉNU,  Anatomie  palholoijiqiie  des  kij.<ites  non  dermoides  de  l'ovaire.  Thèse  do  Paris,  1881. 

('••)  PouPiNEL,  De  la  géncralisalion  des  kystes  et  des  tumeurs  de  Vovaire.  Thèse  <lc  Paris,  1886, 
et  Beman/nes  .•<itr  ranatomie  palholugiqxù-  et  lepronoslir  drs  ki/sles  nntroides  de  l'ooaire.  Revue 
de  chir.,  1886,  p.  457. 
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les  travaux  importants  de  Hugo  Coblenz  (1880-1882),  de  Flaischlen  (1882).  de 
Colin  ;I8S()).  et  sos  recherches  personnelles,  a  publié  les  documents  les  plus 
instructifs  sur  Ihisloire  des  kystes  mucoïdes.  C'est  à  ces  deux  auteurs  que  j'ai 
lait  les  plus  larges  emprunts  pour  la  rcdaclion  de  ce  chapitre  d'anatomie  patho- 
logique. 

Conformation  générale.  —  Structure.  —  Pathogénie.  —  Adoptant  les 
divisions  classi(|tics.  jctudierai  successivement  :  1"  les  cysto-épithéliomes:  2"  les 
hydropisics  lolliculaiies;  7)"  les  kystes  hémaliques:  V>  les  kystes  hydatiques; 
.>  les  kystes  dermoïdes. 


1.  _  CY^TO-f:PITIIl':i.lOMES 
(i':iMTiiLi.i().\iA  Mrcoïin:  m:  malasskz  (').  —   kvstks   pnoLiciiREs  de  pozzi  (-) 

Pour  la  commodité  de  la  description,  on  a  Ihahilude  de  les  subdiviser  en 
un  certain  nombre  de  variétés.  On  peut  indilTéremment  accepter,  soit  la  divi- 
sion de  Peaslee  en  cystomes  oligo-cystitpies  et  polycystiques  ou  kystes  pau<-ilo- 
culaires  et  multiloculaires.  soit  l'ancienne  division  de  Cruveilhier  en  kystes 
uniloculaires,  kystes  multiloculaires,  kystes  aréolaires  et  kystes  composés. 
Mais  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  (pic  toutes  ces  vari«'lés  appartiennent  à  la  même 
ramille.  Kn  outre,  il  est  maiiilenanl  démontré  que  les  kystes  nuillicolaires  sont 
le  j)rcinicr  stade  des  kystes  pauciloculaires  et  uniloculaires.  Enfin,  comme  il 
existe,  au  point  de  vue  macroscopirpie,  une  infinité  d'interm<''diaires  entre  les 
kystes  uniloculaires  et  les  kystes  les  plus  com[)lexes,  il  en  résulte  que  l'élude 
isolée  de  chaque  variété  expose  à  des  redites  nombreuses.  Aussi  bien,  vaut-il 
mi<Mix,  à  rexem|)le  de  Oiiénu.  comprendre  toute  la  série  des  cysto-épithéliomes 
dans  une  description  commune,  en  étiuliant  successivement  leur  aspect  général, 
leur  volume,  leur  forme,  leur  coloration,  leur  surface  externe,  leur  conforma- 
tion intérieure,  leurs  végétations,  leur  structure,  leur  contenu  et  finalement 
leur  patliogéiiie. 

Aspect  général.  —  L'aspect  général  des  cysto-épithéliomes  est  très  bien  tracé 
par  Ouénu  :  «  Les  kystes  multiloculaires,  dit-il,  sont  constitués  par  un  i)lus 
<ju  moins  grand  nombre  de  poches  distinctes,  sans  communication  aucune  les 
unes  avec  les  autres;  ces  kystes  présentent  un  inégal  volume  :  l'un  d'eux  est 
en  général   plus   développé,   c'est  lui  qui  donne    l'éveil,  c'est    le    kyste    «pion 

oi)ére les   kystes   multiloculaires    peuvent    n'être   (ju'une    agglomération    de 

i^ysles  développés  cote  à  ciMe  dans  le  même  ovaire  :  mais  plus  fréquemment 
les  kystes  ne  sont  pas  indépendants,  leurs  parois  sont  adossées  ou  communes, 
<le  façon  h  simuler  une  poche  tpi'on  aurait  cloisonnée  et  transformée  en  une 
infinité  de  loges.  Les  poches  secondaires  se  forment  à  la  surface  et  dans  les 
parois  du  grand  kyste  et  des  autres,  des  générations  secondaires  et  tertiaires 
grandissent,  <les  masses  d'un  tissu  aréolaire  sajoutenl  çà  et  là  et  viennent 
encore  rendre  plus  complexe  la  description  de  cette  singulière  dégénération 
de  l'ovaire.  (Ju'on  fasse  varier  le  tissu  aréolaire,  le  nombre  des  poches  de  tel  ou 
tel  \olume,  leur  distribution,  on  arrivera  ainsi  à  toutes  les  variétés  observées.  » 

{')  Malasskz.  linU.  de  lu  .<.»•.  n„nt.  ISTl.  p.  5ôX. 
(♦)  S.  Poz/.i,  /.'-'•.  rit..  .V.'.iil..  p.  777. 
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Volinwi.  —  Le  volume  des  kystes  ovariqucs  est  généralement  très  grand;  il 
peut  être  considérable;  ainsi  Rodenslein  (')  parle  d'une  femme  «  dont  la  tumeur 
s'était  accrue  jusqu'à  desccn<li-e  au-dessous  du  genou  ».  Il  y  a  deux  ans,  à  la 
Salpôtrière,  j'ai  moi-môme  enlevé  avec  succès  un  kyste  ovarien  de  semblables 
dimensions.  Ces  volumes  excessifs  sont  rares  et,  d'iialiitude,  les  dimensions 
(jue  la  tumeur  donne  à  l'abdomen  rappellent  celles  de  la  grossesse  dans  ses 
deux  derniers  mois. 

Forme.  —  La  forme  commune  est  celle  d'un  ovoïde  à  petite  extrémité  infé- 
rieure. Parfois,  l'ensemble  de  l'ovoïde  est  régulier,  mais,  en  général,  il  est 
déformé  par  des  bosselures  de  siège  et  de  dimensions  variables.  Ces  déforma- 
tions sont  hal)iluellemenl  en  relation  avec  l'évolution  même  du  néoplasme, 
mais  il  se  peut  aussi  (piclles  soient  influencées  par  le  siège  du  kyste  et  son 
adaptation  aux  contours  de  l'enceinte  abdominale. 

Coloration.  —  Elle  est  en  général  d'un  blanc  bleuAtre  et  si  caractéristique 
qu'elle  est  à  peu  près  pathognomoniipie.  Toutefois  elle  peut  varier  suivant  le 
contenu,  l'épaisseur  des  parois  et  les  altérations  consécutives  du  kyste. 

Surface  externe.  —  Brillante,  lisse  et  polie  pour  un  grand  nombre  de  kystes, 
il  se  peut  néanmoins  qu'elle  soit  cbagrinée,  villeuse  ou  môme  parsemée  de 
végétations  plus  ou  moins  frangées,  de  coloration  gris  blanchâtre  et  peu  vascu- 
laires.  Ces  végétations  coïncident  souvent  avec  de  l'ascite  et  présentent  la 
même  siructure  que  les  végétations  internes.  Parfois,  l'aspect  des  végétations 
périkysti({ues  est  très  différent;  ce  sont  des  granulations  vésiculeuses  qui  rap- 
pellent le  frai  de  grenouille  et  qui  sont  comme  semées  à  la  surface  du  kyste  et 
même  en  d'autres  points  de  la  surface  péritonéale.  Dans  certains  cas,  celte 
substance  gélatiniforme  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Parfois 
son  abondance  est  vraiment  excessive.  Elle  remplit  alors  la  cavité  du  péritoine 
et  lorsque  le  kyste  vient  à  se  rompre,  elle  s'insinue  entre  tous  les  viscères. 
Chez  les  malades  qu'on  opère  dans  ces  conditions,  on  voit  s'écouler  à  l'ouver- 
ture du  ventre  de  véritables  flots  de  substance  gélatineuse  analogue  à  de  la 
gelée  de  pomme. 

Conformation  intérieure.  —  Une  grande  poche,  de  nombreux  kystes  de 
volume  très  variable  et  une  masse  aréolaire,  tels  sont,  comme  le  dit  Quénu, 
les  trois  éléments  qui  concourent  à  la  formation  des  kystes  ovariques.  Leur 
conformation  intérieure,  leur  aspect  à  la  coupe  varient  suivant  que  ces  trois 
éléments  sont  également  répartis  ou  que  l'un  d'eux  IVMuporte  sur  les  autres. 
On  peut  observer  ainsi  tous  les  intermédiaires  entre  les  kystes  uniloculaires 
très  pauvres  (mi  kystes  secondaires,  les  kystes  multiloeulaires  dans  lesquels  les 
cavités  secondaires  se  mulliplient  pour  ainsi  dire  à  liniini  et  les  kystes  aréo- 
laires  de  Cruveilhier  caractérisés  i)ar  la  prépondérance  du  tissu  aréolaire  et 
gélatiniforme.  Il  est  cependant  un  délail  de  conformation  intérieure  cjui  ne 
s'observe  bien  que  dans  certains  kysles  uniloculaires,  c'est  lexislence  tle  cloi- 
sons incomplètes,  atrophiées  ou  perforées  dont  l'étude  est  de  la  i»lus  haute 
importance,  car  elles  sont  le  témoignage  de  la  i)arenlé  cpii  uni!  entre  elles  les 
variétés  multiples  des  cysto-épithéliomes.  Cruveilhier,  Lebei-t,  Lorain,  Bauchet 
avaient  deviné  celte  signification  des  cloisons  incomplètes,  mais  c'est  à  Malassez 
et  à  de  Sinély  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  mise  en  pleine  lumière.  Ils  ont, 
en  elïet,  démontré  ([ue  ces  cloisons  olVraient  les  caractères  des  tissus  en  voie 
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d'alrophie,  surpris  le  processus  airophique  à  toutes  les  phases  de  son  évolution 
et  finalement  établi  que  les  kystes  uni-  ou  paueiloculaires  dérivaient  des  kystes 
multiloeulaires  par  voie  airophique.  L'histologie  a  tlu  reste  inversement 
démontré  cpTon  pouvait,  à  côté  de  ce  processus  de  fusion  ou  de  coalescence, 
observer  un  processus  de  production  susceptible  de  transformer  les  kystes 
uniloculaires  en  kystes  multiloeulaires. 

Végélatioiu.  —  Les  végétations  déjà  signalées  à  la  surface  externe  des  kystes 
se  rencontrent  avec  une  beaucoup  plus  grande  frécpience  dans  leur  intérieur. 
Lorsf[ue  ces  productions  mamelonnées,  ces  excioissances  papillaires.  ces  végé- 
tations en  choux-fleurs,  existent  en  grand  n(tud)re,  elles  répondent  aux  kystes 
végétants  de  Cruveilhier.  Leur  développement  peut  être  tel  (pi'elles  remjdissent 
complètement  les  cavités  kysti<jues  et  simulent  une  tumeur  solide.  Reuiai-quons 
avec  Terrier  (')  que  la  dénomination  de  papillome  parfois  accordée  à  ces  végéta- 
tions est  des  plus  défectueuses,  attendu  rpi'il  n'y  a  pas  papillome  au  sens  hislo- 
logique  du  mot,  mais  simple  disposition  papillaire  du  néoplasme. 

Stnicture.  —  Quénu  a  montré  comment  l'étude  de  la  structure  des  kystes 
ovariques  a  passé  par  trois  phases.  Dans  la  première,  dit-il.  (ju'on  pourrait 
appeler  phase  du  scalpel,  Dubrcuil,  Cazeaux,  Cruveilhier,  Bauchet  notent  «  une 
structure  fdjreuse  avec  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couches  ».  Dans  une 
deuxième,  qui  naît  avec  les  travaux  de  Lebert,  «  l'observation  microscopique, 
sans  la  ressource  des  coupes,  mène  à  la  découverte  dun  épilliélium  à  la  suilac(> 
interne  des  kystes  ovariques  ».  Dans  une  troisième  enfin,  «  la  descri|tti(»n  des 
formations  tubulaires,  la  connaissance  détaillée  des  produits  végétants  des 
épithéliums  permettent  d'arriver  à  une  pathogénie  lalionnelle  des  kystes 
multiples  ».  En  peu  de  mots,  voici  nos  connaissances  actuelles  sur  cette  question  : 

La  paroi  fibreuse  des  kystes  ovariques  comprend  généralement  deux  couches, 
une  couche  externe  et  une  couche  interne.  La  couche  externe  est  très  dense  et 
jiauvre  en  éléments  cellulaires:  la  couche  interne  est  tapissée  par  un  épithélium, 
elle  est  très  ri(die  en  cellules,  en  vaisseaux  et  contient,  d'après  .Malassez  et  de 
Sinéty,  quelques  fibres  élastiques.  Dans  les  kystes  pauciloculaires  et  multiloeu- 
laires, il  existe  entre  les  deux  couches  précédentes  une  couche  moyenne  qui, 
dans  les  kystes  uniloculaires,  disparaît  dès  qu'on  s'éloigne  de  la  base  de  la 
tumeur.  Les  vaisseaux  qui  alTectenl  souvent,  d'après  Wilson  Fox,  une  disposition 
lu'Iicine,  sont  dis(ril)ués  de  la  manière  suivante  :  les  artères  et  les  veines  occupent 
surtout  la  partie  moyenne  de  la  paroi.  Les  veines,  toujours  plus  grosses  (pie  les 
artères,  ont  parfois  un  volume  considérable.  Les  artères  donnent  naissance  à  des 
artérioles  (pii  vont  se  ramifier  en  capillaires  sous  l'épithélium  interne.  Il  existe, 
en  outre,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  externe,  un  réseau  veineux  que  les 
anciens  ont,  à  bon  droit,  comparé  aux  sinus  de  la  dure-mère.  Malassez  et  de  Sinéty 
ont  enfin  injecté  un  système  de  vaisseaux  cpi'ils  croient  être  des  lynq>liali(pies. 
Ces  lymphaliipies,  disent-ils,  communiquent  avec  un  système  d'espaces  réticulés 
situés  au  voisinage  du  pédicule.  Lé|)ithélium  (|ui  tapisse  la  face  externe  des 
kystes  est  un  épilliélium  cubiipie  dilVérent  de  répilliélium  |>lal  péritonéal. 
Lépilhélium  qui  recouvre  la  face  interne  est  un  épilliélium  cylindriipie,  et,  par 
l'imprégnation  au  iiitiale  dargiMit.  Malassez  et  de  Sinéty  ont  démontré  l'existence 
d'une  couche  endolliéliale.  sous-t'-pitliéliale.  Mais,  dans  un  même  kyste,  les 
formes    les    plus    diverses    et    les    plus    bizarres    d'é|>ithéliums    peuvent    être 
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rcncoiiliéos:  «  assez  souvent,  on  efïel,  on  observe,  à  côté  d'épithéliums  cylin- 
(lri(liies,  des  cellules  liyperlropliiées,  déformées,  ou  des  su])erpositions  de 
(•('il ides  T>  (Quénu).  aMnlassez  et  de  Sinély  ont  étudié  la  inorplioiogie  de  ces 
épithéliums,  et  bien  montré  l'imporlance  des  cellules  caliciformes. 

L'élude  des  épithéliums  conduit  à  celle  des  formaliom  tubulaircH.  Ces  tubes 
tapissés  d'épilhéliuui  cylindiicpic,  renflés  à  leur  extrémité,  simples  ou  ramifiés, 
s'enfoncent  à  l'intérieur  des  parois  kystiques  à  la  manière  des  gland<'s  de 
Liebeikïdm  dans  les  parois  intestinales.  On  les  observe  aussi  dans  l'épaisseur 
des  véjj;élalions  qui  font  saillie  à  Tinlérieur  des  kystes.  Malassez  et  de  Sinély 
l'ont  démontré,  et,  par  cela  même,  ils  ont  établi  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'accepter 
la  division  proposée  par  Waldeyer.  Cet  auteur  appelle  kystes  proliférants  glan- 
dulaii(^s  tous  les  kystes  dans  lesquels  les  formations  tubulaires  s'enfoncent  dans 
les  parois  et  les  séparent  des  kystes  proliférants  papillaires.  On  voit,  en  effet, 
qu'il  s'ag-it,  dans  les  deux  cas,  d'un  même  processus  de  prolifération.  «  Dans 
l'un,  dit  Quénu,  celle-ci  se  fait  à  la  profondeur;  dans  l'autre,  elle  se  fait  à  la 
surface,  le  néoplasme  resté  toujours  composé  de  deux  éléments  :  un  élément 
épitbélial,  un  élément  conjonctif.  Sa  physionomie  est  subordonnée  à  la  prédo- 
minance de  vitalité  de  l'un  ou  de  l'autre.  » 

A  côté  de  ces  formations  tubulaires  cpii  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  adénoïde 
(adénome  cylindrique  des  auteurs  allemands),  il  peut  aussi  se  former,  dans 
l'épaisseur  du  stroma,  des  bourgeons  épilhéliaux  pleins  qui  donnent  à  la  tumeur 
les  caractères  histologiques  des  carcinomes.  C'est  là  ce  (pii  caractérise  la  dégé- 
nération cancéreuse  dont  parlent  Coblenz,  Flaischlen,  Cohn  et  quelques  autres 
auteurs  étrangers.  En  fait,  et  suivant  la  remarque  de  Cohn  ('),  «  les  kystes  ainsi 
dégénérés  ne  le  cèdent  en  rien  comme  malignité  à  aucun  cancer  ».  Mais,  comme 
les  cellules  qui  forment  les  bourgeons  sont  de  nature  épithéliale,  il  ne  faut  pas 
considérer  la  dégénération  dont  il  est  question  comme  la  transformation  carci- 
nomateuse  véritable  d'une  lumeur  épithéliale.  En  réalité,  Pouj)inel(*)  le  dit  fort 
bien  :  «  Les  kystes  dégénérés  en  cancer,  dont  nous  trouvons  rapportés  de  nom- 
breux exemples  dans  la  littérature  allemande,  sont  toujours  des  tumeurs  franche- 
ment épithéliales,  des  épithéliomas  malins  ».  Celte  transformation  carcinoïde 
paraît  assez  fréquente,  car,  d'après  l(*s  recherches  de  Poupinel,  «  elle  s'est 
rencontrée  dans  65,08  pour  IdO  des  cas  où  les  kystes  se  sont  comportés  comme 
des  tumeurs  malignes  ». 

Dans  certains  cas,  c'est  le  stroma  conjonctif  vasculaire  (pii  se  développe  outre 
mesure.  Les  tumeurs  kysticpies  sont  alors  en  majeure  partie  composées  de  tissu 
fd)reux,  llbro-sarcomaleux  ou  niuqueux.  Poupinel  en  cite  un  bel  exemple  :  Sur 
une  lumeur  enlevée  par  Terrier,  en  un  point  correspondant  à  la  juxtaposition 
des  parois  de  plusieurs  cavités,  il  «  existait  une  masse  fibreuse  du  volume  des 
deux  poings  réunis  d'un  adulte  ».  Cette  activité  néoformatrice  peut  aller  jusqu'à 
la  production  de  vérital)les  végétations  intra  ou  exlrakystitiues  munies  tl'un 
appareil  vasculaire  complet  et  se  rapprochant  alors  des  véritables  papillomes. 
Les  végétations  intrakystiques  prennent  parfois  un  tel  iléveloppement  que  les 
cavités  kystiques  se  rompent  par  surdistensiou.  L«>s  végétations  primitivement 
intrakystiques  peuvent  aussi  devenii-  extiakysli(|ues  lors(pie  la  poche  qui  les 
contcMiait  se  retourne  poiu"  ainsi  dire  couiplètiMuenl  après  rujdure  de  ses  parois. 
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C'est  ainsi  (juo  des  végélalions  exlrakysli(|iies  peuvent  être  recouvertes  par  les 
variétrs  rpillirliales  propres  à  la  face  interne  des  kystes.  Parfois  les  végétation»; 
exubérantes  sCITritenl  dans  l'intérieur  de  la  cavité  périlonéale  et  mélangent 
leurs  (N'Iriliis  au  liquide  ascitiquc  dont  elles  sont  le  plus  souvent  aecompagnées. 
Enfin,  notons  avec  Poupinel  (\nc,  «  très  fréipiemin.>nl  ces  tumeurs  entrant  en 
dégénérescence  colloïde,  celle-ei  porte  sur  lépiUM'Hum  ou  sur  le  stroma, 
isolément  ou  simultanément  ». 

Contenu.  — .Le  li([uide  contenu  dans  les  kystes  ovariques  j)rovient  à  la  fois  de 
la  sécrétion  des  épilliéliuuis,  de  leur  dégénérescence,  de  la  transsudation  du 
sérum  el  des  ln-morrliagies  qui  peuvent  se  produire  dans  l'intérieur  des  cavités 
kysli<pu's.  Sa  coloralion  est  variable.  Généralement  jaune  sucre  d'orge,  ou  un 
peu  verdiHre,  il  j»eul,  suivant  (pi'il  est  mélangé  à  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sang,  se  montrer  rouge  brun  ou  noir  comme  du  chocolat.  H  est 
exceptionnel  cpiil  atteigne  la  limpidité  parfaite  el  pathognomonique  du  liipiide 
des  kystes  j)ara-ovariens,  j'en  ai  cependant  observé  récemment  un  exemj)le 
chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans.  Sa  consklance  est  aussi  fort  inégale.  On  la 
eom|)are,  suivant  les  observateurs,  à  du  liquide  oléagineux,  du  miel,  de  la 
gelée,  etc.;  et,  de  fait,  cette  consistance  peut  otTrir  tous  les  intermédiaires  entre 
le  sérum  et  la  colle  de  pAtc  ou  la  gélatine.  Malassez  el  de  Sinéty  observent  (|uc 
la  consistance  du  liquide  varie  surtout  avec  la  nature  du  revêtement  :  «  limpide 
et  tilanl  avec  les  cellules  cylintlri(jues.  il  devient  épais  et  gélatinifoiiue  (piand 
l'épitliélium  caliciforme  domine  ».  Sa  ijuantité  est  en  raison  directe  du  volume 
du  kysie,  el  les  ponctions  mettent  en  évidence  la  ra|)idité  très  grande  de  .sa 
rej)roduction.  Poui'  donner  l'idée  de  cette  puissance  sécrétante  des  kystes 
ovariqu(*s,  Ouénu  rap|»elle  l'épitaphe  qui  fut  autrefois  placée  sur  la  tombe  d'une 
malade  do  Mead  :  *  En  soixante-sepl  mois  elle  a  été  ponctionnée  6<»  fois  et  a 
rendu  i'iO  gallons  d'eau  sans  jamais  murmurer  contre  son  sort  ni  redouter 
l'opération  ». 

Les  rlciiiciil^  jujuré^  qui  nollenl  dans  le  litpiide  di'.><  kystes  sont  des  plus  variés. 
On  y  trouve  des  cellules  épithéliales  bien  conservées  ou  granulo-graisseuses, 
des  leucocytes,  des  hématies,  «l'énormes  cellules  en  <légénérescence  muqueuse, 
des  cristaux  de  cholestérine,  des  granulations  réfringentes  et  du  j)igment  brun. 
Malassez  et  de  Sinéty  ont,  en  outre,  observé  des  cellules  géantes  multinucléées, 
à  doulde  conloui",  et  des  corps  hyalins  dont  l'agglomération  peut  foi'mer  des 
masses  creusées  de  vacuoles.  iJrysilale  {de  Philadelphie)  a  décrit  dans  le  liquide 
des  kystes  ovariques  une  cellule  spéciale  ronde,  mince  et  transparente,  mais 
aujourd'hui  la  prétendue  spéeideilé  <le  //'  cellule  iJe  Drijsdale  n'est  |)lus  aeeeplé»^ 
l)ar  personne. 

La  co)nj)osilion  chimique  «les  li(piides  ovariens  a  été  surtout  étudiée  par 
Ch.  Robin,  Mi'-hu.  Kiehwahl.  Ciauthier,  Cazeneuve  et  Oishausen.  On  a  trouvé 
dans  les  liipiides  kysliipies  «  des  substances  protéiques,  des  sels  el  de  la  graisse 
en  «pianlité  variable;  exceplionnelleuienl  du  suerei'l  de  l'uri'-e  (de  Sinéty).  (^'esl 
la  |taralbumine  «  «pii  doniu^  au  contenu  des  kystes  de  l'ovaire  cett<*  consistance 
vis([ueuse  lilante.  souvent  lellemenl  épaisse  cpTon  peut,  dans  des  cas  assez  rares 
à  la  vérité,  soulever  la  masse  entière  avee  la  main  eomme  un  e«u"ps  demi- 
solide(')  ».  Toutefois,  celle  subslanee  albuminoïde.  «pii.  d'après  W'aldeyer.  ne 
mantpu*  jamais  dans  le  liquide  des  kystes  île  l'inaire.   n'a  |)as  la  valeur  patho- 
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gnomoiiiciiio  ilont  coiiains  autours  l'ont  <lotéo;  elle  poul,  on  efTcl.  comme  le  dit 
(Je  Sincly,  se  rencontrer  ailleurs  et  dans  d'autres  conditions.  Toutes  les  varia- 
tions de  coloration,  de  consistance  et  de  composition  jx'uvenl  se  trouver  plus  ou 
moins  réunies  dans  une  même  tumeur  polykyslifjue,  et  la  fusion  d'une  ou 
plusieurs  poches  secondaires  contenant  primitivement  des  liquides  de  consistance 
et  de  coloration  diflerentcs  est,  on  le  conçoit,  la  source  des  combinaisons  les 
plus  variées.  Les  divers  caractères  du  liijuidc  des  kystes  ovariques  proprement 
dits  sont  intéressants  à  comparer  avec  ceux  du  liquide  des  kystes  para-ovaricjues. 
Le  liquide  de  ces  derniers  est,  comme  Ta  noté  Panas  en  1877,  incolore,  non 
vis(|ueux  et  pou  dense.  Il  n'olTre  pas  de  coafi^ulation  spontanée  et  ne  précipite 
pas  par  lébuUition.  Enfin,  très  pauvre  en  matières  solides,  dépourvu  de 
paralbumine,  il  ne  contient  qu'une  très  faible  proportion  d'albumine  modifiée  et 
icndue  soluble  par  la  présence  d'une  grande  quantité  de  sels  neutieset  alcalins. 

Pathogénie  cl  di'veloppcinenl.  —  Le  début  do  ces  tumeurs  kystiques  est  encore 
entouré  de  certaines  obscurités.  Cependant  les  recherches  de  Malassez  et  de 
<le  Sinély  somljlent  probantes  et  voici  comment  on  peut  concevoir  l'évolution 
du  néoplasme. 

La  première  phase  est  caractérisée  par  une  formation  tubulaire  semblable 
à  celles  qui  ont  été  si  bien  étudiées  dans  les  parois  et  les  végétations  dos  kystes 
adultes.  C'est  en  un  mot  une  involulion  épithéliale.  L'épithélium  coupable 
d'involution  n'est  peut-être  pas  le  même  dans  tous  les  cas.  Ainsi  Waldeyer  est 
disposé  à  croire  que  l'épithélium  dos  follicules  do  de  Graaf  est  susceptible  de 
proliférer  et  de  s'invaginor  dans  le  stroma  ovarien.  Il  se  rapproche  en  cela  de 
Wilson  Fox  qui,  tout  en  comparant  lo  })rocessus  à  la  production  des  cordons  de 
Pfliiger,  ne  fait  pas  moins  naître  les  kystes  des  follicules  de  de  Graaf.  Ouénu, 
tout  en  admettant  lopinion  de  Malassez  et  de  de  Sinéty,  est  pourtant  moins 
affirmatif  :  «  Cependant,  dit-il,  nous  n'oserions  affirmer  que  dans  certains  cas 
répilhélium  dos  follicules  no  puisse  lui  aussi  évoluer.  Cet  épithélium  est  prisma- 
li(pie,  il  vient  do  l'épithélium  gorminalif  :  pourquoi  dès  lors  lui  refuser  ce  quon 
accorde  à  tout  épithélium  prismatique?  «  Pozzi  (*)  partage  cette  manière  de  voir 
et  il  a  publié  doux  observations  qui  semblent  lui  donner  raison.  Toutefois  cette 
éventualité  paraît  oxceplionnollo  et  c'est  l'épilhélium  germinatif  de  \Valdeyor 
(jue  presque  tous  les  hislologistes  incriminent.  Pour  Waldeyer,  l'origine  dos 
cysto-épithéliomes  se  trouve  «n  dans  les  masses  épithéliales  arrondies  ou  allongées 
en  tubes  qui  dans  de  jeunes  ovaires  sont  les  précurseurs  des  follicules  ».  Cotte 
proposition  entraîne  comme  corollaire  ou  bien  le  début  du  néoplasme  chez  de 
très  jeunes  sujets,  ou  bien  le  développement  tardif  de  tubes  embryonnaires  do 
l'ovaire,  et  ces  doux  conséquences  sont  en  efl'et  admises  par  ^^'aldoyor.  Les 
conclusions  do  Malassez  et  do  de  Sinély  sont  analogues.  Ils  estiment  «  cpu' 
l'épithélium  germinatif  est  l'origine  la  plus  fréquente  dos  cysto-épithéliomes.  si 
ce  n'est  la  seule  ».  Cette  dernière  opinion  est  celle  qui  prévaut  à  l'heure  actuelle. 

Pourquoi  celte  invohition  tulnilairo  initiale,  pourquoi  col  épithélium  cylin- 
drique, par  cela  même  qu'ils  se  dévoloiipoul  dans  l'ovaire,  se  transforment-ils 
en  kystes  volumineux?  Il  est  difficile  de  lo  dire.  Toutefois,  si  le  pour(|uoi  de 
la  transformation  kysti<pio  demeure  i>robléinati(juo,  on  a  dos  notions  plus 
nettes  sur  le  mécanisme  Ao  cette  transformation.   On  admet,  on   otVot.  (|ue  lo 

(')  S.  Pozzi  oI  M.  Hi:.\rssEN.vT,  CnnlrtlnUioii  i)  lu  }nitlio;/ciiic  et  ù  rutitiloniic  iHtllioloijii/ue 
ili's  kj/slc^de  roviiitc.  licvuc  de  giju.  el  de  eliir.  abdom.,  1808,  l.  I,  p.  '2i5. 
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tube  épillifli;!!  |»riiiiilit  soljliU'ro  à  sou  orifice  el  (jiiil  se  produit  en  amont  «le 
cet  obstacle  un  kyste  par  rétention.  C<;  kyste  j)riinaire  une  l'ois  (Jéveloppé.  la 
g-enèse  des  kystes  accessoires,  secondaii'cs,  tertiaires,  etc.,  s"expb<}ue  aisément 
j)ar  un  mécanisme  analogue.  Leur  |)alliogénie  repose  tout  entière  sur  l'obser- 
vation des  formations  lubulaires  (pii,  nées  de  la  couche  épilhéliale  intrakys- 
tiijue,  pénèli-ent,  soit  dans  les  parois  kystiipies,  soit  dans  les  végétations  <pii 
les  rccoinrent  souvent.  Le  eonlemi  i^i'-latineux  de  ces  formations  tubulaires 
mélangé  à  des  débris  éj>itliélianx  peut  l'oruier  une  sorte  de  bouchon  an  niveau 
de  leur  gcjidol  et  léaliser  toutes  les  conditions  favorables  à  la  production  d  un 
kyste  par  rétention. 

Le  mo<l(ï  de  formation  des  kystes  secondain-s  p<'i met  de  comprendre  l'aspet-t 
macroscopi(iue  si  varié  des  cysto-é[)itii<'ii(uiies.  Ainsi,  les  véritables  grappes  de 
kystes  agminés  qu'on  observe  à  l'inlérieur  des  cysto-épilhéliomes  s"e.\pli<[inid 
par  la  formation  de  poches  secondaires  dans  l'épaisseur  des  végétations  intra- 
kysti(iues.  On  comprend  de  nu^-me  conunent  la  rupture  du  pédicule  d<.'  «es 
végétations  kystiques  donne  parfois  naissance  à  ces  masses  arrondies  translu- 
cides (jui  llottcnt  dans  le  lifjuide  des  grands  kystes  cl  (pie  les  anciens  ont  dû 
prendre  souvent  pour  d<'s  hydalides. 

A  l'opposé  de  la  marche  précédente,  se  place  l'évolution  inverse.  L'aclivili' 
épilhéliale  saflirme  non.  plus  du  côté  de  la  prolifération,  mais  du  côté  de  la 
séciétion.  La  tumeur  augnuMile  par  surdislension,  les  cloisons  s'amincissenl. 
les  cavités  se  fusionnent  et  progressivement  les  kystes  multiloculaires  sont 
ramenés  à  l'état  de  pauciloculaires,  puis  d'uniloculaires.  Ces  deux  processus 
«le  prolifération  et  de  simplilication  j)euveut  d'ailleurs  se  condjiuer  ou  se 
succéder,  doinuinl  ain^i  uaissjuice  à  toutes  les  formes  décrites.  Les  deux 
facteurs  (|ui  régissent  la  destinée  des  kystes  ovari(pu^s  sont  donc  bien  réelle- 
luenl,  comme  le  dit  l*oupinel,  le  slroma  conjon<-tif  et  l'épithélium. 

l'our  Completel-  cette  élude  pathogénicpu*,  je  dois  une  mention  spéciale  à 
l'opinion  émise  par  Lan<lou7.y  et  (îalippe(').  Ces  deux  auteurs  ayant  trouvé 
<les  microl)es  dans  le;  liquiile  de  deux  kystes  ovariens  en  induisent  que  désor- 
mais l'étiologie  des  tumeurs  animales  el  végétales  c  doit  èlre  cherchée  dans  la 
pénétration  des  tissus  animaux  et  végétaux  par  des  macrobes  ou  microbes  ». 
L'hypothèse  est  peut  èlic  ingénieuse,  mais  (pioi  qu'on  en  dise,  la  pathogénie 
<les  néoplasmes  est  encore  loin  de  compter  jiaiiui  les  con«pn''les  de  la  microbio- 
logie, el  ro|)inion  de  (ialij^pe  et  Landou/y  attendra  sa  conlirmalion  longtemps 
<'ncore. 

Les  cysto-épilhéliomes  un«'  fois  c(Mislilués  peuxcnt  subir  diverses  altérations. 
On  observe  par  exenq)le  rin<'rustatiou  calcaire,  la  dégénérescence  graisseuse 
<le  leurs  parois.  On  a  dit  aussi  cpie  leur  i,'uérison  spontanée  était  possible, 
mais  les  faits  publiés  à  I  ap|»ui  de  cette  manière  de  voir  ne  sont  tpie  des 
exeuq)les  de  résorption  j>artielle.  Les  kystes  ainsi  moililiés  perdent  leur  con- 
sistance, leurs  parois  salVaissenl  ;  ils  échappent  dès  lors  à  l'exploration,  nuiis 
leur  disparition  n'est  (pi"ap|>arenle.  L'itdlammation.  rhémorrhai,ne,  la  torsion 
pédiculairi'  et  la  ru|)ture  sont  enlin  des  accid«Mits  «pii  entraînent  dans  l'ana- 
lomie  patholotîiqui^  des  kyst«»s  ovari<pies  des  modifications  spéciales  qui  seront 
él  utiiées  pins  itiju. 


(')  I.ANhoi/.v  cl  (t.vLii'i'E,  J'iurititl  (/es-  iituiiiiissaures  inéilicules,  \SS',  p.  b'. 
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Ce  sont  los  kystes  on  iiiini.iliiic  de  r.;i/.c;iii\  cl  (liiiNcilliifr.  Rokitansky(') 
est  lo  premici'  (|iii  1rs  .-lil  hicii  décrils.  I/oviiIc  (ju'ils  rrnlV'riMciil  nllcstc  leur 
origine.  Leur  volume  liahiliiel  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noix  et  leur  con- 
lenn  ressemble  au  sérum  du  sang,  aussi  Pozzi  dit-il  avec  raison  (jue  les  opé- 
laiious  (piils  nécessitent  sont  plutôt  des  castrations  que  des  ovariolomies. 
M.dnssez  el  de  Sinéty  qui  les  ont  observés  chez  le  nouveau-né,  dont  ils  peuvent 
tripler  el  quadrupler  les  ovaires,  estiment  (pfils  sont  dus  à  la  poussée  conges- 
live  qui  se  fait  à  la  naissance  du  côté  de  l'ovaire  aussi  bien  que  vers  les  seins. 
C'est  ainsi  (ju'Haussmann  a  pu  les  considérer  comme  une  cause  de  stérilité  par 
destruction  des  follicules  primordiaux.  Les  petits  kystes  s'observent  aussi 
chez  la  femme  adulte,  et  Virchow  en  fait  une  hydropisie  irritalive  par  catarrhe 
des  follicules,  mais  grâce  à  leur  pelil  volume  ils  restent  habituellement 
méconnus.  Cruveilhier,  Broca,  Rindlleisch.  Peaslec  et  beaucoup  d'autres 
auteurs  ont  à  la  vérité  pensé  que  ces  liydr<q)isies  folliculaires  pouvaient  être 
le  point  de  départ  de  grands  kystes  uniloculaires,  mais  je  me  suis  expliqué 
sur  le  discrédit  actuel  de  celte  oi)inion,  à  propos  de  la  pathogénie  des  cysto- 
(''l»ilhéliomes.  Que  le  revêtement  épithélial  soit  le  point  de  départ  d'une  évo- 
lution épilhéliale,  le  fait  est  à  la  rigueur  possible,  mais  qu'une  hydropisie  folli- 
culaire vraie  devienne,  par  simple  distension  progressive,  un  gros  kyste,  cette 
concei>lion  n'est  plus  soulenable. 


7<.  —  KYSTES    Ill'JM AT inr /■:.<; 

Ces  petits  kystes  proviennent  d'un  épanchenient  de  sang,  soit  <lans  un  folli- 
cule, soit  dans  le  slroma  de  l'ovaire.  Peut-être  peuvent-ils  constituer  une  sorte 
d'épine  irritai ive  susceptible  de  favoriser  une  involulion  épilhéliale.  Mais  cette 
li\  |>(il  lièse,  émise  par  Ouéiiu,  alleiid  sa  dénionslralion  el,  malgré  l'ancienne 
opinion  de  Cruveilhier  el  de  iJeville,  il  faut  reconnaître  «pie  les  kystes  héma 
li(pu>s  ne  |)euvenl  devenir  grands  kystes.  A  cet  égard,  ils  sont  analogues  aux 
pclils  kysles  (pii  iiroviennenl,  soit  des  corps  jaunes,  soit  du  ramollissement 
du  stronia  ovai'ien.  Les  uns  connue  les  autres  n'ont  (pi'un  inlt'-rèl  analomo- 
palhologitpie. 

.4.  _  KYSTLS   IIYDATKJIES 

Leur  existence  est  indéniable.  Les  (pu'hpu^s  observations  relevées  par 
Charcol(-),  Caliez  (')  el  DavaineC)  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Les 
hydatides  oITrenl,  au  niveau  de  l'ovaire,  leurs  cai-aclèies  hal>ituels,  mais  les 
faits  connus  sont  trop  |hmi  nombreux  et  tro]i  peu  explicites  j)our  (juil  soit  fruc- 
tueux d'en  donner  ici  la  description  détaillée. 

(')  lloKiTAXSKY,  Worh.  der  Zeitarlw.  drr  Ces.  dcr  ]Vieiier  Aerztc.  IS'i,"». 

(*)  CiiAïKxrr,  lidzcltc  7nédlrnle,  iS.Vi. 

('')  Galli:/.,  Jliiitoirc  des  l^i/slcs  de  /'(nvniv.  Rriixollos.  ISTTi. 

(*)  Davaink,  Traité  des  etiluzoaires.  Paris,  IS77.  i'"  iMJil..  pp.  :Ct7>  ci  8ii> 
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Los  kystes  dormoïdcs  sont  jilus  rar."^  (juc  les  aiitrrs  prodiiclioiis  ky-.li(jues  de 
l'ovaire.  Ainsi  Teiriei-  en  a  trcjuvé  4  sur  .Ml  ojx'rées.  Péan  S  sur  l'X.'j.  et  Spencer 
Wells  12'J  sur  10(10.  OIsliausen  f)  siii-  l'i'T.'»  <»\ariotomies  laites  par  Spenrer 
Wells,  Keitli,  Seluieder,  Krass(j\\ski,  A.  .Martin,  Billrotii,  C.  von  Hraun, 
l*>niarr|i,  iJoilin  el  lui -nn'^nie,  a  reniontré  seulement  XO  kystes  deriuoïdes,  soit 
.".T)  pour  100.  Par  coiilrc,  on  peut  dire  «pu'  l'ovaire  est  un  des  lieux  «l'éleetion 
de  retle  varirli'  dr  kysle.  eai"  sur  I7()  tumeurs  <le  eelte  nature  icdevées 
parLeherl.  on  eu  coniple  hJÎ*  dt'veloppées  au  niveau  de  l'oNaire.  A  l'inverse 
des  kystes  mulliloeidaires  non  dfrmo'i<l<'s,  ils  semblent  siéff<'r  plus  fréuuem- 
menl  h  droite  cpi'à  jrauelie.  Leur  anatonne  patliof;éni<pie  el  leur  [jatlioi^énic 
s  »nt  étudiées  très  complètement  dans  le  TrniC-  ile^i  h^files  ronQénitnii.n  \n\\>\\'' 
par  Lannelon^ue  en  lSS(i.  el  c'est  à  ce  travail  (j  n-  j'i-mpruidc  Ir-  piiMeip;iu\ 
détails  (pii  vont  sui\  re. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  varie  depuis  c  'lui  d'une  noi-elle  j'ii-ipianx 
dimensions  des  plus  volumineuses  tumeurs.  Péan  a  exiiipé  un  ky«-le  dermoïde 
(pii  pesait  '.ÙM)  «grammes  et  ipii  coidenait  'JO  litres  de  li(|uide.  Ils  sont  unilo- 
«ulaii'es  ou  multiloculaires,  et.  dans  ce  dernijM"  cas,  k*s  diir(''rent<'s  Io^m's  n'ont, 
en  «général,  ni  la  même  structure  ni  la  uïéme  |)aroi.  La  sui'l'ace  inlerne  des 
parois  rappelle,  en  ^'énéral,  l'aspect  de  la  peau  ou  plutôt  celui  d'urr»»  mutpieuse. 
Lisse  ou  lomenteuse  en  certains  cas,  elle  <'st,  en  d'autres,  comme  pli^sée  et 
recouverte  de  saillies  linéair<'s  rappelaid  l'aspect  de  la  j)eau  maeérée.  I,a  paroi, 
souvent  cahiliée  |»ai"  j)li»ces,  n'est  pas,  en  «général,  d'une  épaisseur  uniforme  ; 
c'est  au  niveau  des  réjjions  épaisses  «pion  trouve  <le  préférence  des  poils,  des 
triandes  et  A^'s  pa|)illes.  alors  (pie  dan»^  les  régions  amimies  on  ne  rcm-ontre 
tpi'iin  simpN'  revêtement  épilliélial. 

Le  contenu  est  constitué  |iar  des  déhris  de  parois,  des  |»oils.  des  dénis  ou 
des  iragmcnis  osseux  mélan^'^és  à  de  la  matière  sébacée.  Les  poils  implantés 
ou  libres  dans  la  cavitt*  kystitpie  soid  fréipieiiiment  louf^fs,  épais,  em'oulés  en 
boucles  ou  imbriijués  de  manièic  à  former  un  feutrage  dense  au  milieu  de  la 
matière  grasse.  La  sidislance  qui  rt'm|»lil  ces  kystes  se  présente  souvent  sous 
Il  foi-mc  d'une  bouillie  blanche  ou  jaunâtre,  homogène  ou  grumeleuse  el  seiii- 
blaltle  à  du  ri/,  cuil.  .\illeur>-.  e"e»l  une  sort»'  de  matière  caséeuse  que  les 
aualomo  palhologisles  comparent,  suivant  les  cas,  à  du  beurre,  du  suif,  du 
miel  de  la  crèuïc  (Ui  de  la  chi^laigne  «-uile.  I)ans  certains  cas,  on  voit  nager, 
au  milieu  d'un  liquide  s(''reu\  ou  murilagincux.  des  bouirs  analogues  à  du 
masiic,  formt'cs  de  poils  cl  df  di'-bris  épidermiqucs.  (  !(«>  masses  Dottantes 
peuvent,  à  la  |>alpation.  fournir  une  seiisali<ui  de  balloltemiMd  des  plus  nettes. 
Il  rxisle,  eidin,  (pu^bpies  cxeuqde'-  de  kystes  dermoïdes  d<'  l'ovaire  à  contenu 
huileux  (i)elcns.  Nicaise). 

La  struclurt'  des  cavités  dermoide>>  ra|)pelle.  connue  loujtjurs,  celle  «lu 
légumeid  externe  :  derme  pouvant  «'onlenir  des  libres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux  cl  même  des  tubes  nerveux;  papilles  <lans  certains  cas:  enlin.  épi- 
«lerme  oiVraul  ses  caraclèn's  habituels  u\\  partiellement  desquamé.  Alors  même 
<pi  il    existe  des   poiU   cl    des  glandes    sébacées   bien    développées,    les  glandes 

('l  Olsiiacskn,  l>ir  Knutkheileu  lier  Ociirieit.  Slultiranl,   ISTT. 
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sinloiipares  soiil,   en  griiriiil,   tares    cl    i  ii<liiii(iilaii-os.    Los   glandes  sébacées 
sont,  par  conli'c,  pi'('S(nie  loujoiii's  bien   dévcloppéc^s;   Ilairior  cl  de  Sincty  les 
onl  vues  se  grouper  d(!  manière  à  consliluci-  des  sbiles  de  mamelles  endji'von- 
naires.  Velilz  (de  Budapesl)(')  a  même  li()u\é   nue    inanielle  bien   eonformée. 
Les   poils    soni    ou  bi(Mi  send)lables  à  du    duvel,  ou    très    longs;    ils  peuvent 
mesurer   I   mèlre.    Leur  coloralion   est  sans    relation  avec    celle   des    cheveux 
de  la  malade;   elle  est,   du    l'esle,    varialde    pour  les  poils  d'un    même   kyste. 
Toutefois,    dans   le  kyste  ovarien   d'une   femme  de  soixanle-huit    ans,    Key   a 
trouvé    une   mèche   grise.    Les    ongles    se    rencontrent,    mais    très    rarement. 
Quant  aux  deids,  elles  sont,  au   contraire,  fré(|uemmenl  observées,  et  l'on  sait 
que  Plouc(piel  en  a  comj)té  jusqu'à  oOO.  Libres,  fixées  à  la  paroi  ou  iuq)lantées 
nuv  des  fragments   osseux,  informes,  elles  sont   plus   ou  moins  rudimentaires, 
eonoïdes,  parfois  privées  de  racines  et  groupées  très  irrégulièrement.  Elles  ont 
la  mèm(^  structure  ([ue  les  dents  normales,  Legros  et  Salter  ont  même  décrit 
un  fil<'t  nerveux  dans  leur  pulpe.   Ilollœndcr  a  remarqué  <pie  les  dents  sont 
toujours   très  exactement   orientées,    un  peu  inclinées  vers  l'axe  médian  du 
corps,  si  bien  qu'en    examinant  l'intérieur   d'un   kyste  on  peut  déterminer  à 
quel    côté    il    appartient.    Quelciues   auteurs    avancent   qu'ils    ont   trouvé    des 
dents  cariées.  Mais,  comme  le  dit  Lannelongue,  «  il  est  permis  de  croire,  avec 
Magitot,  qu'il  s'agissait  alors,  non  pas  de  carie  véritable,  mais  simplement  de 
phénomènes  d'usure  et  de  résorption   conqiarables  à  l'usure  spontanée  et  pro- 
gressive que  présente  physiologi(|uement  la  racine  des  dents  temporaires  ainsi 
que  d'altérations  consistant  en  dépressions  ou  pertes  de  substance  de  l'émail 
dépendant  de  l'érosion  et  capables  de  simuler  la  carie  ».  P.  Ruge  (*)  a  constaté 
au-dessus  d'un  os  qui  ressemblait  à  un  maxillaire  inférieur  muni  de  molaires, 
une  petite   masse   qui   par   sa  foiine,    sa    grosseur   et   sa    structure,    donnait 
l'idée   d'une    glande  sous-maxillaire.    Baumgarlen  (•')   a    trouvé  un  corps   res- 
semblant à   un   œil  avec  une  sorte  de  cornée  convexe  et  un  épilhélium  de  la 
nature  de  celui  de  la  rétine  :  dans  le  même  kyste,  il  existait  de  la  substance 
nerveuse  encéphaloïde  et  de  la  muqueuse  analogue  à  celle  de  l'intestin  et  de 
l'estomac;  enfin  moi-même  j'aitrouvé  un  maxillaire  nettement  reconnaissable(*). 
Les  éléments  (^ui   caractérisent  la  structure  dermoïde  ne  sont  pas  les  seuls 
■qu'on  rencontre.  Les  parois  sont  "parfois  tapissées  par  un  épithélium  vibrai  ile. 
•On  rencontre  enfin  dans  ces  tumeurs  du   tissu  nerveux,  des  os,  du  cartilage, 
des  fibres  musculaires  lisses  et  des  fibres   striées.   Les  pièces  osseuses  libres 
vou  fixées  à  la  paroi  sont  informes.  Toutefois,  dans  certains  cas  exceptionnels, 
on  a  trouvé    des    membres    reconnaissables.    Le  cartilage^    se   monire  sous  la 
forme  de  petites  masses  pariétales,  et  parfois,  comme  l'ont  vu  Labl)é  et  \'er- 
meuil,  ces  masses  sont  comme  articulées  par  l'intermédiaire  d'un  petit  faisceau 
'du  tissu  fibreux.  Les  fibres  musculaires  lisses,  déjà  signalées  dans  le  derme  de 
!a  paroi,  se  voient  aussi  dans  les  cavités  muqueuses  que  présentent  certains 
kystes  dermoïdes,  elles  peuvent   alors  simuler   des  segments   d'intestin.    Les 
fibres  striées,  les  éléments  nervcnix  (■*)  oui  été  signalés  :  ainsi  Kœberlé  a  vu  dans 
un  kyste  une  masse  ressemblant  à  une   langue  rudimentaire  et  composée  de 

(»)  D.  v.  Velitz  (de  Budapcsl),  Virchoiv's  Archiv,  1887,  l.  CVII,  p.  50Ô. 

(3)  P.  RuGE,  Sor.ohst.  elfiyn.,  do  Berlin,  10  janvier  1800.  Cenlr.  fiir  Clyii.,  1800,  p.  09. 

(5)  P.  Paumuauten,  Virchoio's  Arcinv,  1887,  Bd.  ("AU.  p.  Mî). 

(*)  IIkrbet,  lUdl.  (le  hi  Sae.  (tnat.,  180G,  j».  80i. 

,(4  WiLMS,  Ueitr.   ziir  jkiIIi.   Aimt.,   ISOO,  Hd.  \1X,  llel'l  '_>. 
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fibros  stiicV'S  rocoiiverlos  (riiiic  imi(|iiciisc  poiirvuo  de  glandiilos.  Olshausen  les 
nie  et  croit  qu'en  pareil  cas  il  sngil  non  de  kysles  dermoïdes,  mais  de  léra- 
tomes.  Notons,  en  tenninani,  ({iie  le  cancer,  répilliélioma,  le  sarcome,  l'endo- 
lliéliome(')  peuvent  se  déveloj)per  dans  les  kysles  dermoïdes.  C'est,  on  le  voit,  au 
niveau  de  l'ovaire  que  les  kysles  dermoïdes  ollVent  les  j)lus  grandes  variétés  de 
slructurc.  Toutefois,  les  cavités  dermoïdes  les  plus  élémentaires  s'y  rencon- 
trent et,  suivant  la  remar(iuc  de  Lannelongue,  la  gradation  qui  relie  toutes  ces 
productions  esl  Iclle.  qu'en  dépit  de  leur  diversité,  il  est  possible  de  les  ratta- 
cher «  toutes  les  unes  aux  autres,  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  jdus  com- 
j>li(pMl'es  ». 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  retracer  l'iiisloire  complète  des  théories  succes- 
sivement invocpiées  pour  expiiquei-  la  formation  des  kystes  dermoïdes.  Aujour- 
d'hui, leur   origine  congénitale  ne   fait  plus  doute  pour  personne.    Leur  pré- 
sence ayant  été  constatée  chez  les  enfants,  on  ne  songe  plus  à  en  faire  le  pro- 
duit  d'une   grossesse    extra-utérine.    L'ancienne    théorie  de  la  diplogenèse  par 
inclusion  fœtale  (Is,-G.  Saint-Hilaire)  est  ruinée  par  la  possibilité  de  trouver 
dans  un  même  kyste  un    nombre   excessif  de    dents.    L'hélérolople   plastique, 
imaginée  par  Lebcrt,    n'est    pas    une  explication   mais    une  dénomination  (*)  : 
l'ancienne  0|)inion  de  Virchow   et    de  Cohnheim  (pii  faisaient  dériver  les  kysles 
dermoïdes  des  rclhiles  indifférentes  du  tissu  c(»nj()U<'lif  ou   des  f/lohules  blancs 
esl    tombée  d'elh'-mème,    et  j'imagine    (ju'un   sort   analogue   esl   réservé    à   la 
théorie  plus  récente  <le  l'ard.  D'après  cet  auteur,   toute  cellule  embryonnaire 
serait  une  cellule  c<)uq)lexe,  une  cellule  nodale  susceptible  d'échapper  j)endant 
un   certain   tenq)s  aux  dédoublements  successifs   (pi'elle   devrait    subir   et    de 
i-eprendrc  ensuite  sa  marche  évolutive  en  produisant  les  tissus  les  plus  variés. 
Tout  kysle  dermoïde  ovarien  descendrait  ainsi  de  lune  des  cellules  ancestrales 
lie  Vectoblasle.   Bien   nesl,   on  le   con<joit,  plus  hypoihétiipie.    Bref,   à    l'heure 
(|u'il  est,   c'est   la  théorie  de  l'enclavement  qui  semble  répondre  le  mieux  aux 
enseignements  de  l'obsei-vatiou  v\    ipii   a  rallié  la   majoritt''  des  sulTrages.  Celle 
théorie  dont  la  conception  appartient  à  ^'erneuil  et  non  point  à  Remak,  ainsi  que 
le  prétendent  les  aul(Mirs  allemands,  considère  «   les   kystes  dermoïdes  comme 
dérivant  du  tégument  cutané  «le  l'embryon  dont   une  portion,  restée  pour  ainsi 
<lire  en  arriérée  pendant    le  développement    fcctal.  se  serait  enclavée  au  sein  des 
auti-es  tissus  et  aurait,  par  son   accroissement  ultt'-rieui'.  doiui»'-  lieu  à  la  forma- 
tion du  kyste  »  (  Launelongue).  Ainsi  foi-mul»''e,  la  lliéoi-ie  de  renclaveuient  per- 
met de  conq)rendre  toutes   les    particularités   relali\<*s   au   dévelop|>ement  des 
kystes  dermoïdes  qui  se  i-édiiisenl.   eonune  ceux  du  >oin'(il.  |iar  exemple,  à  une 
sinqde  cavité   kysticpu'    dont    la   paroi    présente    la    structui'e   dermoïde.   Mais 
lors(pu*  les  tunu'urs  dermoïdes  ollVent   un  cara<"lèr«'  plus  conq)lexe.  ainsi  tpiil 
aiii\e    pour    Tovaire.    leur   gem''se    n'est    plus   suftisamment    expliquée   par    le 
simple  enclavemiMil    dune  portion  du   téginnenl    externe,    il   faut  alors,    pour 
résoudre    le    problème    patliogénique.     faire    intervenir    daulres    facteurs    et 
admettre  (pie  le  lait    de  l'enclavenn'nt  ne  s'est  pas  limité  au  revêtement  cutané, 
mais  s'est  élentlu  à  d'autres  tissus  de  l'embryon. 

La  nécessité  de  celle  modilication  à  la  théorie  de  l'enclavemenl  cutané  a  été 


(*)  Sr.unoKKH.  /?(•;■/.  htin.    W'uch..   IST'.»,  p.  (UX».  —  Hkclis.  Cliniques  rhirui'giriilcs  de  la  Piliê, 
W.)i,  p.  :>r>(t.  —  I-AC.IET.  Merrrcli  mrilinil.  I81».">.  p.  70. 
(*)  S.   l*o/./.l,  /.or.  lit.,  :>'  oïlil..  p.  S(HI. 
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mise  en  Iiiiiii(r<î  i)ai'  Lannclongiie,  cl  voici  commenl  il  onvisage  la  palhogénie 
dos  kyslcs  (lei-moïdcs  ovarioiis  (')  :  «  Un  acçidonl  de  développement,  dit-il, 
détermine  renclavemenl  d'éléments  du  leuillet  corné  dans  les  rudiments  <lu 
corps  de  \\'oir,  alors  que  ces  derniers  sont  très  voisins  de  l'ecloderme,  c'est-à- 
dire  dans  les  j)remiers  temps  de  la  vie  embi'vonnairc.  Cet  accident  pourra  inté- 
resser en  môme  temps  les  éléments  d'autres  parties  de  l'embryon,  par  exemple 
des  éléments  des  masses  protovertébrales  et  même  du  feuillet  interne,  et  cela 
d'autant  plus  facilement  que  ces  parties  sont  encore  très  simples  et  réunies 
dans  un  espace  extrêmement  restreint,  ce  qui  les  rend  plus  solidaires  les  unes 
des  autres  et  les  expose  davantage  à  ressentir  les  atteintes  communes  d'une 
même  influence  perturbatrice.  Dès  lors,  ces  éléments  divers  ainsi  déplacés,  et 
qui,  dans  l'embryon  normal,  sont  aptes  à  produire,  par  diflerenciations  suc- 
cessives, des  dents,  des  os,  du  cartilage,  de  la  substance  nerveuse,  des  glandes 
muqueuses,  etc.,  etc.,  ces  éléments  embryonnaires,  encore  indifférents  pour 
ainsi  dire,  pourront,  dans  la  production  anormale,  rencontrer  les  conditions 
particulières  qui  déterminent  normalement  ces  différenciations.  Ils  évolueront 
en  tissus  variés,  sous  l'influence  de  ces  conditions  spéciales  que  l'histogénie 
n'a  pas  encore  déterminées  et  qui  sont  absolument  inconnues.  Il  résultera  de 
ce  développement  un  kyste  dermoïde  de  lovaire  renfermant  des  produits 
complexes. 

«  Il  faut  l)ien  admettre  encore  (juc  l'évolution  de  ces  tissus  étrangers  provo- 
que dans  l'organe  qui  en  est  le  siège  certaines  modifications  de  structure  et 
certaines  altérations  de  voisinage  indépendantes  du  développement  embryon- 
naire et  qui,  en  s'associant  aux  tissus  enclavés,  viennent  ajouter  encore  à  la 
complexité  de  la  production  anormale.  C'est  peut-être  de  la  sorte  qu'on  doit 
concevoir  la  réunion  des  kystes  prolifères  de  l'ovaire,  aux  kystes  dermoïdes  et 
les  transitions  qui  existent  entre  ces  sortes  de  kystes.  Quant  aux  cas  dans 
lesquels  on  trouve  dans  une  même  cavité  kystique  une  paroi  partiellement 
dermoïde  et  partiellement  semblable  à  celle  des  kystes  prolifères,  ils  pourraient 
être  rapprochés  des  kystes  branchiaux  dont  la  paroi  est  moitié  dermoïde  et 
moitié  muqueuse  et  présente,  comme  dans  les  kystes  ovariens,  un  mélange 
d'épithélium  pavimenteux  et  d'épilhélium  vibralile.  » 

Ces  diverses  considérations  sont,  il  est  vrai,  de  simples  hypothèses,  mais 
elles  sont  tellement  rationnelles,  qu'il  y  a  tout  lieu  d'y  souscrire.  Est-ce  à  dire 
que  toutes  les  inconnues  du  problème  pathogénique  soient  ainsi  dégagées? 
Nullement,  et  longtemps  encore  ces  questions  délicates  solliciteront  de  nou- 
velles recherches.  Il  est  bien  clair,  en  effet,  que  les  tumeurs  dermoïdes 
«  décrites  sous  les  noms  de  kystes  fœtaux,  cVinchisions,  et  (pii  présentent  des 
vestiges  authentiques  des  parties  fœtales  »,  otfrent  bien  des  obscurités  dans 
leur  mode  de  développement.  Lannelongue  a  montré  comment  ces  productions 
bizarres  participent  à  la  fois  des  kystes  et  des  monstres  doubles.  Dans  leur 
genèse,  dil-il,  «  la  production  des  monstres  doubles  se  trouve  associée  à  celle 
qui  détermine  la  formation  des  kystes.  La  part  de  chacune  varie  suivant  le  cas  : 
à  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  série,  la  duplicité  monstrueuse  tend  à  devenir 
le  facteur  prépondérant,  et  l'élément  kysticpie  diminue  d'inqtorlance  pour  dis- 
paraître entièrement.   » 

Ainsi,  dans  le  développement  de  ces  tumeurs  tleux  facteurs  sont  à  distinguer  : 

(')  Lannelongue,  Lor.  rit.,  p.  l^R. 


KYSTES  DE  LOWMP.E.  559 

la  production  de  cavités  kystiques  et  «  rexistence  d'un  centre  de  développe- 
ment supplémentaire  ».  La  production  des  cavités  kysti(|ues  est  justiciable  de  la 
théorie  de  l'enclavement,  que  celui-ci  se  fasse  soit  aux  dépens  de  l'embryon 
j)rincipal,  soit  aux  dépens  de  l'embryon  surajouté.  Mais  comment  expliquer 
l'origine  d'un  centre  de  développement  surajouté?  Le  prenne  est-il  double  ou 
simplement  dédouljlé?  La  réponse  est  impossible,  car  la  question  de  l'unité  ou 
de  la  dualité  primitive  des  monstres  doubles  n'a  jamais  été  tranchée,  et  les 
deux  doctrines  ntlendront  longtenijts  encore  leur  démonstration  définitive.  Par 
bonheur,  le  problème  de  la  duplicité  monstrueuse  est  indépendant  de  l'étude 
pathogénique  ici  résumée,  et  la  question  des  kystes  à  structure  dermo'ide  reste 
entière.  Ouelh;  que  soit  la  solution  réservée,  par  les  recherches  ultérieures,  à  la 
duplicité  monstrueuse,  nous  n'en  connaissons  pas  moins  dès  maintenant  la 
genèse  des  cavités  à  parois  dermoïdes,  €  lesquelles  sont  constantes  par  défini- 
lion  dans  les  tumeurs  que  nous  étudions,  et,  dans  tous  les  cas,  nous  admet- 
trons qu'il  existe  à  leur  origine  une  paroi  génératrice  qui  est  une  dépendance 
du  tégument  externe  ».  En  définitive,  on  peut  conclure  avec  Lannelongue  «  que 
In  théorie  de  l'enclavement  répond  d'une  manière  satisfaisante  à  la  plupart  des 
questions  que  soulève  la  pathogénie  des  kystes  dermoïdes,  des  cavités  à  parois 
dermoïdes  »,  Pozzi  partage  cet  avis  :  «  Les  recherches  de  His,  dit-il,  sur  If 
cordon  axile  aux  dépens  duquel  se  développent,  d'après  lui.  les  parties  géni- 
lales,  permettent  de  comi)rendre  mieux  encore  la  complexité  des  éléments  qu'on 
rencontre  dans  les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  Il  n'y  a  que  les  organes  à  la 
formation  desqiu'ls  prennent  part  tous  les  feuillets  blasiodorniiques  (pii  partici- 
pent à  celle  du  cordon  axile.  11  est  impossible  d'y  dilVérencier  par  la  «lisseclion 
les  divers  feuillets  germinatifs.  et  l'on  conçoit  par  suite  que  dans  l'ovaire 
eomme  dans  le  leslicule  j>uissent  s'égarer  des  parties  qui  correspondent  au 
feuillet  corné,  au  tube  médiUlaire  ou  au  feuillet  moyen  (').  » 

Telle  est  aujourd'hui  la  doctrine  classique,  mais  il  faut  bien  savoir  (jue  le 
dernier  mol  n'est  jioint  encore  dit  sur  ces  (piestions  délicates.  L'opinion  ferme 
de  W'aldeyer  sur  la  puissance  de  l'épitliclium  f/crminolif,  les  ti-avaux  de 
Malhias  Duval  (-),  le  plaidoyer  récent  de  Repin  (')  en  faveur  de  la  théorie  partlié- 
no(jénrtirjne  sont  là  pour  en  témoigner,  et  bien  tjue  la  possibilité  de  produclifui 
des  tumeurs  dermoïdes  ailleurs  qu'au  niveau  de  l'ovaire  rende  la  théorie  dou- 
teuse, on  doit  reconnaître  qu'elle  est,  à  d'autres  points  de  vue,  ingénieuse  et 
séduisante.  Pour  Waldeyer,  la  formation  des  kystes  dernuVules  «lépendrait  tout 
simplement  des  «  propriétés  spéciales  »  des  cellules  épithéliales  tie  lovair»'. 
«  Cet  épithélium.  qui.  normalement,  donne  naissance,  par  l'intermédiaire  de 
l'ovule  fécondé,  à  un  embiyon,  j>ourrait.  en  vertu  de  ses  propriétés  spéciales, 
produire  sans  fécondation  et  par  un  tléveloppemenl  paitliénogénésique  des 
tissus  variés,  et  notamment  de  lépiderme.  De  la  sorte,  le  développement  des 
kystes  dermoïdes  doit  être  consi«léré  comme  parallèle  à  relui  des  kystes 
myxoïdes  dans  lesquels  les  cellules  épithéliales  suivent  une  évolution  normale, 
tandis  que.  dans  les  kystes  dermo'ides,  ces  cellules  épithéliales  obéissent  à  une 
évolution  déviée,  reproduisant  non  plus  des  éléments  semblables  à  leurs  cellules 
mères,  mais  des  éléments  <pii  revêtent  le  caractère  épidermique.  »  ()1{1  bâcher  (') 

(»)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  ."•  i-dii.,  p.  soi. 
(*)  M.\TiMAS  Dlval,  Bull,  iie  la  .Se-,  de  hiui.,  l>>i.  p.  .■)8:>. 

(')  Reimn,  Orvjine  parthcnogénéti<pie  dea  kystes  dermo'ides  de  rovuire.  Tlièse  de  Paris.  1801. 
(*)  J.  OElovciieh.  Die  Verunderungen  des  un/iefruchtcten  Keinies  der  Hiiluiereier  im  Eilerstak. 
Leipzig,  IST'i. 
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;i  sonlcmi  «les  kN-cs  ;m;iI(»uiH'-^.  On  ^;iil  ciiliii  <|Mr  pour  M;illii;i<  l)ii\;il  cl  Hcpin. 
Ions  les  kvsles  dcrinoïclos  s"('X|»li(jU('iil  tirs  Ijicii  |)iir  le  (l(''v<'lo))[)('m(*nl  parlln-no- 
«(•rnélique  de  Toviilo.  FI  se  r.iil.  (liscnl-ils.  «  un»'  (l(''«?éiiércscenc('  spéciale  de 
l'ovule,  associée  le  plus  soincnl  —  piii<(pi<'  ci--  kystes  sont  mixtes,  muco- 
(Icrinoïdes  —  à  une  proliléralion  eonsrculive  de  réj)illiélinni  du  follienje  de 
de  (îraaf  ».  Bref,  ils  nrri\eiil  à  eello  eonelusion  f(ue  «  tous  les  kystes  deinioïdes 
de  l'ovaire,  du  plus  siiii|)l('  ;iu  j)lus  complexe,  on!  la  môme  signification  et  que 
cliaenn  d'eux  repié<enle  réhauelie  d'un  endjryon  ».  A  l'appui  de  la  théorie 
parlhénof^énéli(|ue,  Rcpin  lait  enfin  valoir  cet  argument  que  «  dans  certains 
kystes  dcrmoïdes  au  début,  on  a  constaté  que  le  bourgeonnement  commençait 
par  une  petite  saillie  oecupanl.  dans  le  follicule  de  de  Graaf.  exactement  la 
place  où  se  trouve  l'ovule  avant  l'imprégnation  »  ('j. 


CONNbWIONS.  —  LÉSIONS   COA'COMITA.XTES.  —  roMI'I.H  ATI()X> 

Prilirulc.  —  Le  j)édicule  des  kystes  ovariques  présente  une  lontrueur  et  une 
épaisseur  des  plus  \arial)les.  On  rencontre,  en  somme,  tous  les  intermédiaires 
entre  les  pédicules  grôles  et  minces,  qui  font  de  lovariotomie  la  plus  facile  des 
<»péralions,  et  ces  pédicules  courts  et  trajms,  cpii  exigent  des  ligatures  multiples 
cl  dil'tiriles.  En  général,  ils  ont  une  largeur  telle  (pie  deux  à  trois  ligatures  en 
chaîne  suflisenl  à  les  étreindre.  Le  pédicule  se  forme  aux  dépens  du  ligament 
utéro-ovarien,  de  la  trompe  cl  du  ligament  large;  il  contient  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  importants.  Les  veines  sont  parfois  très  volumineuses,  et 
suivant  l'expression  de  Spencer  Wells,  aussi  grosses  que  des  «  intestins  de 
lapin  »,  Quant  aux  artères,  elles  ne  dépassent  pas,  en  général,  le  calibre  de  la 
radiale.  La  partie  de  la  trompe  qui  reste  appliquée  contre  la  tumeur  subit  fré- 
cpiemment  des  modifications  importantes  d'allongement  et  d'hypertrophie. 
Souvent,  comme  l'a  dit  Cruveilhier,  elle  «  mesure  comme  une  écharpe  la  plus 
grande  partie  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  ».  Les  franges  du  pavillon 
peuvent  shyperlrophier  ou  bien  s'agglutiner  et.  tians  ces  cas,  un  kyste  tubaire 
s'ajoute  au  kyste  ovari(iue.  C'est,  en  général,  au  niveau  du  point  d'attache  du 
pédicule,  que  les  parois  du  kyste  offrent  la  |)lus  grande  épaisseur,  et  c'est  dans 
cette  région  que  se  trouvent  les  vestiges  de  l'ovaire,  lorscpi'ils  existent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'évolution  des  kystes  les  conduit  à  s'en- 
claver, à  s'infiltrer  dans  le  ligament  large.  Dans  ces  conditions,  les  kystes 
n'ont  plus  de  pédicule  isolal»le,  et  nous  verrtuis  plus  tard  les  difficultés  qui  en 
résulleul  au  point  de  vue  de  linlervention  chirurgicale.  Terrillon  (■)  a  montré 
(jua  cet  enclavement  provoque  des  modifications  hyperplasiques  importantes 
du  coté  des  vaisseaux,  modifications  qui  ne  se  renconti-ent  j)as  dans  les  kystes 
para-ovari([ues.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  portion  enclavée  des 
kystes  contracte,  avec  les  tissus  ambiants,  des  adhérences  vasculaires  tellement 
intimes,  (pi'il  peut  s'ajouter  au  pédicule  vasculairc  utéro-ovarien  primitif,  un 
deuxième  pédicule  très  l'iche  en  vaisseaux  et  j>rovenanl  de  la  corne  utérine. 
L"liy|»er\ascularisaliou  entraîne  l'aspiMl   \  iolacé  des   ailerons  et    l'Iiypertrophic 

(')  Hr.iMN,  .1/1//.  (/(•  ijyn.,  sopliMiilnv  IS'.i-j.  p.  |,"S. 

(-)  Ti;nnii.L(iN,  Ihipitml  cntiv  les  Aj/.v/t'.s-  //<•  /(/ivo/r  cl  le  lujawcul  Inrfte.  Revue  de  rhinirgii'. 
lS8i,  p.  m.  —  \oy.  (Miooro  L.mjociii:,  Contribution  à  rclude  de  l'inclusion  des  kystes  dans  les 
liijiunoits  /'(/•//(•>•.  Tiiî'se  do  P;>ris.  ISltO. 
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(Jii  ligaiiu'iil  liiif^o.  alors  que  Jaiis  los  kystes  para-ovariens  le  ligamenl  sélire  et 
s'amincit.  En  outre,  soit  que  la  tumeur  «Jescende  verticalement  entre  les  deux 
fcuillels  (lu  lijt^amcnl  (I"-  variété  de  Terrillon),  soit  qu'elle  soulève  et  décolle, 
pour  ainsi  dire,  le  rcuillel  postérieur  (!2"  variét«'*),  il  peut  se  produire  des  dépla- 
cements du  côté  «les  organes  adjacents  (utérus,  vessie),  qui  sont,  ou  bien 
refoulés  par  la  portion  infraligamenteuse  du  kyste,  ou  bien  attirés  par  elle 
lorsqu'elle  se  d«5veloppe  a|)rès  se  les  être  attachés  par  des  adhérences  solides. 
C'est  ainsi  (pie  la  vessie,  étirée,  remonte  parfois  jusqu'à  10  et  lo  centimètres 
au-dessus  du  pubis,  ef  l'on  conçoit  tout  l'intén^t  opératoire  que  présente  la 
connaissance  d'une  semblable  <lisposition.  L'uretère  p<'ut  être  à  son  tour  com- 
piiiné.  Les  j)lus  grandes  précautions  sorjt  donc  nécessaires  pour  éviter  sa  bles- 
sure, lorsipi'ctn  enlrcpreu<l  l'énudéalion  de  ces  tumeurs  enclavées  par  dédou- 
blement du  ligament  large,  tunu'urs  qu'il  faut  bien  distinguer,  non  seulement 
des  kystes  paia-o\ ariens,  mais  aussi  <lc<  kystes  ovaiiqiics  eiicla\i'-^  par  la  pro- 
duction d'adhérences  pelviennes. 

lînppoi-ts  avec  In  paroi  abdominale.  —  Ces  rapports  sont  en  ^'éru'-ral  immé- 
«liats  et  l'épiploon  est  le  seul  organe  (pie  l'opérateur  puisse  rencontrer  entre  le 
pé-riloiiie  et  la  j)oche  kysli(|ue.  Néanmoins,  en  certaines  circonstances,  il  est  à 
celle  règle  des  excejdions.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Bitourel,  citée  par 
Uuénu,  le  colon  transverse  passait  au-devant  du  kyste. 

Conni'xinufi  avcr  ridéruif.  —  L'utérus  n'est  pas  seulement  iiinuencé  j»ar  les 
tumeurs  enclavées  dont  il  vient  d'être  question,  et  les  kystes  pédicules  ont  aussi 
leur  action  sur  la  matri<-e.  I)aii>i  une  premier»'  phase,  alors  que  la  tumeur  teixl 
à  tomber  vers  les  j»arties  déclives,  la  matrice,  nu'caniquement  entraînée,  peut 
se  rétrofléchir,  même  être  prolabée(').  Plus  lard,  elle  est  au  contraire  entraînée 
par  en  haut,  et  l'ascension  du  col  en  arrière  du  pubis  rend  alors  l'expltuation 
directe  très  malaisée.  Dans  ces  cas.  le  coi-ps  de  l'organe,  généralement  dé\ié 
sur  l'un  des  c<ités,  vient  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  paroi  abdominale. 
Les  diflicultés  de  rex|)lorat ion  sont  encure  j»lus  i,'randes  lorsque  le  kyste,  après 
avoir  attire  la  matrice  en  haut,  einoie  dans  le  cul  de-sac  de  Douglas  un  pruhm- 
gemenl  assez  développé  pour  rel'cMiler  le  cul-de-sac  postérieur  et  former  une 
sorte  de  hernie  vaginale.  A  l'inverse  de  la  disposition  précédente,  l'utérus  peut 
être  enclavé,  s(»il  (pie  des  adhérences  péritonéales  le  retiennent  en  place,  soit 
(pie  la  pression  dun  ky^le  \i»liimiii(  ux  constitue  l'agent  uni(pic  de  son  refoule- 
ment. Ces  deux  causes  d'enclavement  utérin  ont  une  sij.Mnlication  très  difTérente 
au  point  de  vue  du  pronostic  op(-ratoire  et  malhcureusiMnent  leur  diau'noslic 
dilTérentiel  est.  au  lil  de  la  malade,  fiu't  dil'ticile.  Bien  «pie  l'utérus  soit  pres(pn* 
toujours  sitin'"  eu  a\ant  du  kyste,  cette  position  n'est  cependant  pas  c(mslante. 
Allée  et  (iaillard  Thomas  (')  ont  en  elïet  montré  (piil  est  «  impossible  de  tixer 
aucune  règle  en  ce  (|ui  concerne  la  position  de  l'utérus  dans  les  tumeurs  ova- 
riennes ».  Outre  ces  déplacements  divers,  les  kystes  impriment  à  lulérus  des 
modifications  intriiisè(|ues  «pii  se  caractérisent  le  jdus  souvent  par  un  allonge- 
ment  hypertr<q)hi(|ue  de  l'organe. 

ntijiport^  (tvcc  la  ros.-iit'.  —  Comme  l'utérus,  la  vessie  n'est  pas  sevdement 
déplacée  ou  étirée  par  les  kystes  enclavés  dans  le  ligament  large.  Les  kystes 
pédicules,   mais  reliés  à  la   V(»ssie    par  des   adhérences  périlonéales.    peuvent 

(*)  JoLVE.   />ii  }>rol<ipsiia  de  fulrnis  et   <iu  vngin  dmts  les   kystes  de  Covaire.  Tlu-sc  «le  Paris. 
1805. 
(*)  ('i.viLi-vnii  TiioM.vs.   Traité  eliiiiijue  des  mal'idies  des  femmes.  Tra«l.  franr.  Pari-.  l!<7".». 
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enifondror  les  iiiririfs  oITrls.  Liiirlliio  Iiii-iiK^inc  est  cxposû  à  <ios  phénomènes 
de  eomprcssi(Jii  enlraînaiil  uin'  dislciision  vrsicide  pins  ou  moins  aceusre. 

Happorls  avec  Vinteatiu.  —  En  général,  (•oninic  It-ciil  Oik'-mu.  «  linleslin 
f-rélr  (>l  l'arc  du  côlon  sonl  rejelés  en  liaiil  cl  en  arrière,  le  resle  du  gros 
iiiLeslin  garde  sa  silualion.  Cependant,  Ci-uveilliier  a  vu  le  cîecum  el  le  côlon 
as(;endant  refoulés  en  li;iiil  |».ir  un  kysle  cl  comme  détachés  de  la  paroi  poslé- 
rieurc  de  rabdonien.  Ga/.eau  cl  Jackson  onl  trouvé  un  kyste  de  Tovaire  derrière 
le  rectum  (juil  avait  décollé  el  refoulé  en  avant.  »  Enfin  les  kystes  peuvent 
occasionner  l'obslruclion,  soil  par  compression  directe  de  rinleslin,  soit  en  pro- 
voquant la  formation  de  brides  qui  deviennent  des  agents  ultérieurs  d'étrangle- 
nuMil,  soit  encore  en  favorisant  reuroulemcnl  d'une  anse  intestinale  autour  de 
leur  pédicule  (<as  de  Kenny  cilé  i)ar  Ouénu). 

A<lli(''.r('.nces.  —  Waldeyer  pense  ([ue  ré|)itliélium  cubique  dont  les  tumeurs 
kysli<|ues  sont  revêtues  les  protège,  pendant  un  certain  temps,  contre  les  adhé- 
rences et  (pie  la  deslruclion  de  cette  couche  épithéliale  lutélaire  est  une  con- 
dition aine  (jin'i  non  de  leur  foi-mation.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  les 
adhérences  jiar  péritonite  adhésive  sonl  malheureu.sement  frécpu-nles  dans  les 
kystes  de  l'ovaire.  Elles  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  pariétales,  éi)iploi(pu*s, 
intestinales.  Les  adhérences  sont,  en  général,  peu  résistantes  et  peu  vasculaires. 
Il  se  peut  néanmoins  qu'elles  soient  plus  intimes  el  presque  totales.  Les  adhé- 
rences épiploïques  et  viscérales  offrent  les  mêmes  variétés.  Cependant  leur 
vascularisalion  habituelle  doit  tenir  le  chirurgien  en  éveil,  et,  dans  certains 
cas,  les  adhérences  intestinales  ou  vésicales  sont  à  ce  point  résistantes  el 
solides,  que  le  plus  sûr  est  de  les  rcs|)ecter  au  cours  de  l'ovariotomie  el  d'aban- 
donner dans  le  ventre  le  lambeau  de  paroi  kystique  qu'elles  fixent  au  viscère 
sous-jaccnt.  Rappelons  enfin  la  gravité  des  adhérences  pelviennes  qui,  par  leur 
étendue,  peuvent  mettre  obstacle  à  l'ablation  totale. 

A^cilc.  —  L'ascile  est  fréquente  dans  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire 
(Ziembicki  l'a  vue  manquer  A  fois  seulement  sur  .")(')  cas  de  tumeurs  solides). 
Elle  s'observe  moins  souvent  dans  les  tumeurs  kysli(|ues:  cependant,  sur 
100  ovariolomies  faites  par  Terrier,  on  l'a  tiouvée  notée  11  fois.  Une  ascite 
légère  n'a  aucune  valeur  diagnostique  ou  pronostique,  mais  lorsqu'elle  est 
notable,  elle  indi(pu\  en  général,  l'existence  d'une  tumcMU"  polykysti([ue  végé- 
tanle.  Les  oltservations  (\c  Terrier,  Ouénu,  Duplay,  Cobleutz.  OIshausen,  etc., 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  et  la  Société  de  chirurgie  a  pleinement 
approuvé  la  conclusion  suivante  j)roposée  par  Quénu  en  1884  :  Rare  dans  les 
tinncurt^  de  F)ilrn(>>,  (juclle  (juc  soit  leur  nalitre,  fréquente  dans  les  tumeurs  solides 
de  Voraire,  r((srite  ])eut  sobscrre)'  da)i.'<  /es  ki/sles  niullilorulaires,  spécialeme)it 
da)is  les  kystes  dont  la  surface  externe  est  recouverte  de  végétations  ;  l'ascite  est  la 
règle  dajis  les  turneiirs  papillinnateuses  de  l'ovaire. 

Les  travaux  de  Piobiu  (M,  «le  Méhu  (-)  el  d'IIaussuuiuu  ont  dénu)ntré  que  le 
liquide  des  ascites  syuq)tomati(pu's  olïrc  des  caractères  s|iéeiaux  (pii  le  dislin- 
giHMil  des  autres  licpiides  ascili(pu's.  Dans  l'ascile  synq)tomatiipu^,  le  liquide 
est,  en  ellet,  plus  vistpuMix;  il  renferme  une  proportion  plus  élevée  de  matériaux 
fixes.  Celle  proportion,  cpii  varie  de  "»  grammes  à  .')8  grammes  pour  lOOO  dans 
les  autres  ascites,  peut,  en  elï'et,  s'élever  jus(|u'à  00  el  l'I  grammes  dans  les  cas 

(•)  l\oniN,  LcrnnK  sur  les  humeurs.  Pnris,  187 i.  '2'  t-dilieii. 
(*)  Mkhu,  Arrli.  g^'n.  de  méd.,  1877,  l.  11. 
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(loiil  iKjiis  |i;irl(jiis.  Or,  on  sail  <jiic  .Mi'-hii  (')  csl  aniv»''  à  (tIIc  conclusion  «  que 
louL  li(|ui<le  screux  (illié,  cxlrail  de  la  cavil»'-  îil)(JominaJc  d'une  femme  et  dont 
le  résidu  sec  pèse  plus  de  70  grammes  par  kilof^ramme,  peut  ôtre  considère 
comme  ovari(juc  ».  Malheureusement,  le  plus  f^rand  nombre  de  ces  liquides 
alidominaux  donne  un  n'-sidu  iiderieur  à  (i.'j  f^r.immes  par  kilof^ramme,  ce  qui 
diminue  lj(;aucoup  le  nombre  des  cas  mi  l'on  pcnl  appliipier  au  diaffnoslic  la 
règle  qui  précède. 

Le  li(|uide  des  ascilcs  symplomali(|ii('s  esl  souveid  >anguinolent  (*),  il  esl  rare 
cpi'il  ne  dcmnc  pas  au  re|)os  un  léger  coagulum  de  lihrine.  el  le  microscope  v 
décèle  la  présence  de  cellules  vari«''es  provenanl  du  néo[)lasme.  Tliornlon  et 
Foulis  (d'l']dind)oui'g)  ont  |»ailirMiièremeid  éludi»'  ce  dernier  caractère  des 
liquides  ascititjues  et  d<''ciit  des  cellules  et  des  groupes  de  cellules  dont  la 
présence  permettrait,  d'après  eux.  dallirmer  la  malignil»'  de  la  tumeur  o\a- 
lienne.  l'erry  Ilarl  el  j-^-eeland  liarhour  ont  indilir-  une  planche  ('')  donnani  la 
reproduction  des  cellules  décrites  par  l-'oulis  el  Thornton.  «  Ce  sont,  comme  le 
dit  Sixmcei-  Wells,  des  cellules  grandes,  pirilormes,  rondes  ou  ovales,  à  con- 
tenu graisseux,  avec  j)lusieurs  gros  noyaux  clairs,  des  nucléoles  et  un  certain 
nondtre  de  globules  ou  de  \ acuoles  transj)arcids.  Les  cellules  (|ui  forment  ces 
gr(iii|»es  sont,  jiour  la  |»lii|»art.  très  grandes,  mais  le  caractère  principal  «les 
groupes,  c'est  de  j>résentcr  une  immense  variété  dans  le  volume  el  la  forme  de» 
cellules  ».  Par  malheur,  la  signilication  des  gioupes  cellulaires  de  Foulis  et 
Thornton  n'est  guère  mieux  établie  «pie  celle  de  la  cellule  «Je  Drys<lale.  Notons 
enlin  (pi(\  dans  certains  cas  «'Xce|>tioiin<ds,  Tascite  symptomalique  esl  fran- 
«•henu'ut  innammatoir«*  et  «■onlient  même  des  masses  p^eudo-meudiraneuses. 
Terrier,  «pii  a  observé  plusieurs  l\jis  cette  variél('>  «ra>«cite.  in>.isle  sur  la  gra\ilé 
de  .«^on  pronosti<-. 

Pour  explitpier  la  genèse  de  «"es  asciles  syuq)l()matique>^  de  lumeur<  t»\a- 
riennes,  on  a  invofjué  divers  mécanismes  <pi«'  (iundelach  a  bien  résumés  ('j. 
Laissant  de  ciMé  les  explications  théori<pies  telles  «pu*  la  stiiuulalion  péritonéale 
invoquée  par  Olshausen  et  ZiendjicUi,  on  |)eut  conclure  avec  Terri«T  (")  «pie 
«  l'ascite  résulte  soit  «le  végétations  polyj)ilormes  des  ovaires,  soit  de  cancer 
concomitant  «lu  péritoine,  soit  d'ouverture  spontanée  d«'  loges  kystiques  dans  le 
péritoine,  soit  «'ulin  «b;  la  dégtMiérescence  «le  la  |)aroi  kysli«pie  «le  c«'rlaines 
lunu'uis.  Cette  allérali«)n  de  la  surface  «les  néo|)lasmes  kyslicpu^s  parail 
<lé\elopp<M*  une  péritonite  chi'onitpn*.  avec  hy|>erséerétii>u  de  la  séreuse,  une 
irritation  périlonéal«\  comme  on  l'a  dit.  • 

('.e|ien«lant,  «)n  «loil  uiu'  m«Miti(»n  paiticulièr«>  au  nu'M-anisme  inv«»«|U«'  par 
Ouéuu  ('■).  S'appuyant  |»i"incipal«Mnent  sur  la  fré«ju«M)ce  spéciale  de  ^a^cile  en 
«as  de  tumeui's  polykysl i(|ues  et  sur  ce  fait,  «pu»  l«*  li«(uide  d«*s  asciles  .«^ynq)!»»- 
uiati(pi««s  s«»  i"approcln'  beauci>u|)  du  li<piid«*  kysti«pu>  «  dont  il  ne  «lilTèn»  e<sen- 
lielieuieid  «pu'  par  rabs«Mu-t»  dans  celui-ci  «le  librine  sponlanénu-nl  coagulable  », 
Ouéuu  incrimine,  non  pas  les  végétations  elles-mêmes  comme  Terrier,  mais 
iiMir  [>i(iduil  de  st'crt'tioM.  I>';qirès  lui,  laïcité  résulte  «  «!«•  l'épanchemenl  con- 

(*)  Mkhc,  h'tiitlf  sur  li's  /i</iii</ivv  fxlrnils  tirs  kijsirs  iii'.irii/»«'s.  ,l»v/i.  (féii.  de  inéd.,  scpl.  l>0<l. 
(•)  l'iCiiKUi.K  DO  SiLVA,  /Vr'.ifiKv  dii  .«.II»;;  <//iii!»  /«•.«  ii*i'i(rs.  Th6se  (\c  Paris.  lî<T'.>. 
(')  Bkiuiy  IIvutoI  I'hkelaM)  UMU»i>r».  Mnmifl  de  ffijnérologie. 

(*)  (îl'Mii:L\«:ii.  De  ruarile  sijinptniiuitiifue  des  lnmeui's  oivirif/iir.*.  Thèse  ilo  l'aris.  IS8". 
^*)  Tkhhik.r,  Kevue  de  rhirnnjie,  IKXJl,  p.   KM». 

(")  On'lNC.  Ttnnriirs  l'i'iii'litnles  des  denjc  iivnireit.  De  Ciisrile  dans  les  tumeurs  olidiiiniiinles. 
Hevue  de  rhir..  ISSU.  p.  'JC.lt. 
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liniiel  dans  le  péritoine  de  la  substance  colloïde  par  les  végétations  ou  peut-être 
produite,  dans  certains  kystes  sans  végétations,  par  une  surface  externe  riche 
en  formations  tubulaires.  Cette  substance  colloïde  provoquerait  des  phéno- 
mènes d'osmose  du  côté  du  péritoine,  de  là  un  épanchemenl  liquide  péritonéal 
s'accroissant  sans  cesse.  »  Des  recherches  plus  récentes  ont  permis  à  Quénu 
d'étendre  ce  mécanisme  à  l'ascite  des  kystes  non  végétants.  Pour  lui,  dans  les 
tumeurs  polykystiques  aréolaires  sans  végétations  extérieures,  il  se  fait  des 
perforations  incessantes  de  petits  kystes  superficiels  qui  déversent  leur  produit 
de  sécrétion  dans  le  péritoine  et  provoquent  ainsi  du  côté  de  la  séreuse  une 
sorte  d'inflammation  chronique  qui  devient  à  son  tour  l'origine  de  l'ascite 
concomitante. 

Inflammation.  —  L'inflammation  des  kystes  est,  en  général,  provoquée  soit 
par  une  ponction,  soit  par  un  traumatisme  quelconque,  soit  encore  par  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  parois.  Il  s'agit  alors  d'un  simple  travail  d'inflam- 
mation éliminatrice  qui  se  développe  autour  des  points  dont  la  vitalité  est 
compromise.  Cette  inflammation  peut  se  limiter  et  conduire  à  la  formation 
d'adhérences  pariétales,  épiploïques  ou  viscérales.  Mais,  en  d'autres  circon- 
stances, elle  provoque  la  suppuration  du  kyste  et  toutes  ses  graves  consé- 
(lueuces.  La  suppuration  des  kystes  ovariques  se  traduit  par  des  flocons  de 
couleui-  crème  cpii  lloltent  dans  le  kyste,  se  mêlent  aux  débris  cellulaires  et 
forment  un  contenu  puriforme  dont  la  résorption  entraîne  la  septicémie.  On  a 
signalé  l'existence  de  micro-organismes  dans  les  kystes  siq^purés.  Le  streptocoque 
et  les  staphylocoques  sont  les  microbes  les  plus  fréquemment  observés  (Bumm. 
Werth).  Schiperovitsch,  Werth  et  Keen  y  ont  rencontré  le  bacille  d'Eberth: 
Madlener,  le  bacille  de  Koch  ;  Schauta,  le  diplocoque  de  la  pneumonie  ('). 

Héniorrliagie.  —  Le  sang  qui  se  mélange  si  fréquemment  au  liquide  des  kystes 
()vari(iues,  sans  influencer  leur  symptomatologie,  peut,  en  certains  cas,  offrir 
les  caractères  d'une  hémorrhagie  véritable.  Sur  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans 
que  j'ai  opérée  avec  succès,  en  1885,  d'un  cysto-épithéliome  enclavé  dans  le  liga- 
ment large  droit,  la  quantité  de  sang  était  telle  que  les  caillots  fibrineux  occu- 
paient au  moins  la  moitié  d'une  cavité  kystique  assez  vaste  pour  remonter  à 
cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Ces  hémorrhagics  s'observent 
surtout  dans  les  formes  végétantes  et  peuvent  se  produire  sans  cause  appré- 
ciable. C'était  le  cas  chez  la  jeune  fille  dont  je  viens  de  parler.  Mais,  en  général, 
elles  .sont  la  conséquence  de  la  torsion  du  pédicule  et  peuvent  alors  devenir 
mortelles. 

Rupture.  —  Tous  les  faits  relatifs  à  cette  complication  des  kystes  ovariques 
ont  été  bien  étudiés  par  (iallez,  Nepveu  (^)  et  Mme  Mary  Waitc  (•').  La  perfo- 
ration, la  rupture  des  kystes  peut  être  provoquée  par  des  chutes,  des  trauma- 
tismes,  des  efforts.  Les  elï'orts  d'expulsion,  au  moment  du  travail,  ont  plusieurs 
fois  déterminé  cet  accident.  La  simple  palpalion  des  tumeurs  à  parois  très 
minces  occasionne  parfois  le  même  résultat.  En  d'autres  circonstances,  la  perfo- 
ration est  spontanée  et  succède  soit  aux  lésions  inflammatoires  ou  suppuratives 
du  kyste,  soit  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  ses  parois. 

Encas  derui)lure,le  contenu  du  kyste  s'épanche  soit  dans  la  cavité  péritonéale 

(')  Cil.  Greene  Cumston,  Scptir  'uifrrtiun  nf  (tvarùin  riislmnd.    A»}cr.  JouDial  of  Ol'st.,   1898, 
L.  XXXVIII.  p.  6.-0. 
(-)  Nkpveu,  RifplKrcs  (k'.'i  ki/sto^  de  V ovaire.  An»,  de  gijuêr.,  187."),  I.  1\',  ]>.    U. 
('•)  AV.UTi:,  Contribution  à  l'élude  des  kystes  de  l'ocaire.  Those  de  V;\n>.  188.".. 
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(ot  c'est  la  règle  lorsque  la  niplure  est  d'origine  purement  Iraumatique),  soit 
dans  la  cavité  d'un  viscère,  soit  même  au  travers  de  la  paroi  abdominale.  Il  est 
clair  que  ces  deux  dernières  éventualités  ne  peuvent  s'observer  (juc  si  des  adhé- 
rences antérieures  unissent  le  kyste  à  l'organe  dans  la  cavité  duquel  il  va 
déverser  son  contenu.  Terrier  (')  a  bien  mis  en  lumière  cet  intéressant  j)oint  de 
physiologie  pathologique  à  propos  de  l'ouvertun*  des  kystes  dans  l'intestin. 
Sur  un  relevé  de  155  faits,  Ncpveu  a  trouvé  que  rouverlure  s'était  faite  l!28  fois 
dans  le  péritoine.  1 1  fois  dans  linleslin  (dont  i  dans  le  rectum),  0  foi*^  dans  la 
vessie,  1  fois  dans  l'utérus,  1  fois  dans  le  vagin  et  7  fois  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale.  Lawson  Tait  se  montre,  avec  raison,  fort  incrédule  relativement  à 
l'ouverture  dans  la  cavité  utérine.  Dans  les  cas  d'iiydrosalpinx.  de  j»yosal[)inx 
ou  de  kystes  tubo  ovariens,  l'évacuation  par  la  cavité  utérine  s'explique  aisé- 
ment; mais  pour  les  tumeurs  ovariennes  proprement  dites,  ce  mode  d'ouverture 
n'est  pas  i-éalisable.  Les  faits  dans  lesq\iels  on  a  signalé  l'ouverture  d'un  kyste 
ovariquc  dans  l'estomac  sont  à  leur  tour  très  contestables. 

Torsion  et  rupture  du  pédicule.  —  Décrite  pour  la  j>remière  fois  par  Roki- 
lansky  (*)  en  D^r»5,  la  torsion  du  pédicule  a  été  depuis  bien  <'tudiée  par  nombie 
de  chirurgiens  (Vercoutre,  Olshausen,  Lawson  Tait,  Frankel,  Spencer  Wells, 
ileurteaux,  Chalot,  etc.)  Celte  complication  n'est  pas  très  frécjuente.  Elle 
s'observe  dans  la  proportion  moyenne  de  0  pour  100.  d'après  Terrillon  ('").  et  de 
10.5  pour  ll>0  d'a|)rès  Thornton  (').  Elle  est  es^enliellenient  caractérisi-e  par  la 
rotation  du  kyste  autour  de  son  pédicule.  <|ui  j)eut  oll'rir  tous  1rs  «legrt'S  de 
torsion  depuis  un  demi  juscpi'à  cincj  ou  six  tours.  Le  p(jids  de  la  tumeur,  son 
petit  volume  et  la  longueur  du  jx-diculc  sont  évidemment  des  conditions  favo- 
rables à  la  production  de  cet  accident. 

Les  causes  déliMininantes  immédiates  sont  probablement  \arial»Ies.  On 
conçoit  d'abord  (pie  des  mouvements  brusques  accidentels  ou  |U'ovotpi»''s  j)ar 
la  palpation  puissent  dclerminer  une  rotation  de  la  tumeur.  Mais,  en  lait  de 
mouvements,  on  a  particulièrement  incriminé  ceux  qui  résultent  des  alternatives 
<le  réplétion  et  de  vacuité  des  cavités  viscérales  voisines  de  la  tumeur. 
Lawson  Tait  est  un  des  principaux  défenseurs  de  cette  manière  de  voir.  et.  j»o\u" 
lui,  ce  sont,  avant  tout,  des  alternatives  de  réph-tion  et  de  retrait  du  rectum  et 
de  la  vessie  (ju'il  faut  accuser.  S'il  en  était  vraiment  ainsi,  la  toi'sion  des  kystes 
tievrait  se  pi'oduire  dans  Im  majorité  des  cas.  Or,  il  est  très  loin  d'en  cire  ain>i. 
.le  [)ense  donc,  avec  Ileurteaux  et  Quénu,  cpu'  la  tliT-orie  de  Lawson  Tait  lué-rile 
un  crédit  limité.  Toutefois,  si  d'autres  conditituis  telles  «pie  des  adhérences,  des 
brides,  le  poi<N  de  la  iuiiicui-.  les  in-t'-gularitt-s  de  sa  l'ornu",  son  mode  de  pédi- 
<'ulis;dion  se  réunissent  pour  faviU'iser  la  toi'sion.  il  se  peut  que  le  refoulement 
exercé  par  \c  rectum,  par  exeuq)le,  puisse  ak»rs.  connue  le  veut  Lawson  Tait, 
jouer  un  rôle  iniportant.  Parmi  les  causes  prédisposantes  ou  déterminantes  de 
la  torsion,  raccroissenuMil  inégal  de  la  tumeur  est  sans  doute,  connu»'  l'a  «lit 
\'ercoulre,  un  facteui"  inqiortaut.  On  conçoit,  en  elTel.  «pie  le  «léveloppement 
iri'égulier  «le  la  hnueur  puisse  déplacer  son  «-entre  «!«'  gravité  et  la  faire  pivoter 
sur  son  axe.  11  est  ««nliu  des  cas  où  la  cause  d«'  la  toi-ion  est  due  à  la  pro|ndsi«»n 

(*)  Tkrhu;ii,  lici'itc  menit.  de  »«•</.  cl  tir  chir  ,  1877,  l.  I,  \>.  X."»0. 

(*)  I\iiKiTANSKY.  t'fhiT  ilic  Straniiuliiliou  voii  Owirial-Titinoren  dun.'li  Arlisendrehuwj./eitschrlfl 
lier  k.  k.  Ocsclhch.  dcr  Aerzlc  zu   ll'iV/i,   ISIm. 

("')  Tkhhii.lon,  De  la  torsion  du  pédiculr  deii  kystes  de  l'ovaire.  Revue  de  cldr.,  IS87.  p.  '215. 

(M  .I.-l\.  TuoiiNT«>x,  liotation  of  ovarian  Itimourf.  etc.  Amer.  Journal  of  Ihc  nied.  s<:icnre<, 
<>olol>ro  1888.  p.  357. 
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exercée  par  une  lumeiir  quelconque  se  développant  à  côlé  du  kyste.  Une  tumeur 
de  l'an  Ire  ovaire,  et  surtout  l'utérus  en  gestation,  ont  maintes  fois  réalisé  ces 
conditions.  La  torsion  s'observe,  dit-on,  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  et 
pour  certains  auteurs  (Rokitansky,  Lawson  Tait,  etc.),  elle  se  fait  surtout  de 
dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  dans  une  direction  telle  que  la  moitié  interne  de 
la  tumeur  se  porte  d'abord  en  avant  puis  en  dehors.  La  trompe,  l'utérus  et 
l'inleslin  sont  parfois  entraînés  et  suivent  la  tumeur.  Au  moment  de  la  tor.sion. 
il  se  peut  aussi  qu'une  bride  préexistante  vienne  eflacer  la  lumière  de  Tintestiu 
et  provo(iuer  des  phénomènes  d'obstruction  des  plus  graves. 

Les  désordres  engendrés  par  la  torsion  des  kystes  résultent  des  troubles  cir- 
culatoires profonds  subis  par  le  néoplasme.  Les  veines  du  pédicule  sont,  comme 
le  fait  observer  Terrillon,  les  premières  comprimées;  la  circulation  en  retour  se 
trouve  ainsi  supprimée  et,  l'apport  du  sang  artériel  continuant  à  se  faire,  on 
peut  observer  des  pliénomènes  congestifs  intenses  ou  même  des  hémorrhagies 
rapidement  mortelles.  Si  le  degré  de  torsion  est  tel  que  la  circulation  soit  com- 
plètement abolie,  on  observe  ou  bien  le  sphacèle  des  parois  kystiques,  ou  bien 
la  rupture  du  pédicule  au-dessus  du  point  d'étranglement  et  le  kyste  devient 
libre  dans  la  cavité  abdominale.  Terrillon  signale  aussi  la  thrombose  des  veines 
du  ligament  large  comme  une  conséquence  possible  de  la  torsion,  et  cette 
thrombose  peut  être  le  point  de  départ  d'une  phlébite  des  membres  inférieurs. 
Si  l'étranglement  est  brusque,  ces  phénomènes  atteignent  leur  plus  haut  degré 
de  gravité.  Si  l'étranglement  est  lent,  les  mêmes  désordres  sont  encore  possibles. 
Cependant,  les  conséquences  habituelles  de  cette  torsion  lente  sont  l'inflamma- 
tion et  la  production  d'adhérences  plus  ou  moins  étendues.  On  a  dit  enfin  que 
la  guérison  spontanée  par  oblitération  vasculaire  était  possible  à  la  suite  de  la 
torsion  pédiculaire.  Freund  et  Terrier  ont  proposé  d'imiter  ce  processus  cura- 
teur en  pratiquant  la  ligature  pédiculaire  atrophique  des  kystes  inopérables. 

La  rupture  du  pédicule  des  kystes  ovariens  peut  se  produire  autrement  que 
par  torsion  :  suivant  la  remarque  de  Terrillon,  «  des  adhérences  entourant  le 
pédicule  et  le  comprimant  peu  à  peu  peuvent  produire  le  même  résultat  ».  De 
son  côté,  Ileurteaux  (')  a  insisté  sur  le  mécanisme  de  la  rupture  par  traction.  La 
traction  pouvant  être  le  résultat  soit  d'un  tiraillement  par  adhérences,  soit  d'un 
changement  de  rapport  do  la  tumeur  sous  l'influence,  par  exemple,  de  la  pro- 
])ulsion  exercée  par  un  néoplasme  voisin,  «  cette  rupture  des  kystes  par  simple 
tiraillement  sans  torsion  explique  aussi  très  bien  comment  les  adhérences 
préalables  respectées  peuvent,  dans  certains  cas,  suflire  à  la  nutrition  de  la 
tumeur  et  empêcher  la  gangrène  dont,  sans  elles,  le  kyste  serait  inévitablement 
frappé  »  (Ileurteaux). 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  rupture,  la  destinée  des  kystes  ainsi  privés 
de  leur  point  d'attache  est  variable.  On  observe  soit  le  sphacèle,  soit  l'atrophie, 
soit  encore  la  survi(^  du  néoplasme  et  la  continuation  de  son  dévelopj)ement. 
Cette  dernière  éventualité  n'est  évidemment  possible  ([ue  si  la  tumeur  a  con- 
tracté des  adhérences  antérieures  suffisamment  étendues  et  vascularisées  pour 
assurer  sa  nutrition  consécutive.  Adniellre  avec  Lawson  Tait  qu'un  kyste  privé 
(le  son  irrigation  vasculaire  par  rupture  de  son  pédicule  puisse  continuer  à  se 
nourrir  par  «  simple  contact  »,  c'est  faire  une  hypothèse  gratuite.  Les  pédicules 
secondaires  créés  i)ar  la  vascularisation  des  adhérences  acciuièrent  parfois  un 

(')  IIeurteaux,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  l.  XII,  p.  'il. 
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développement  considérable,  et  Chalot  (')a  bien  mis  en  lumière  un  des  points  les 
plus  intéressants  de  leur  histoire,  en  montrant  (jue  ces  pédicules  de  substitution 
étaient  aussi  bien  que  les  autres  exposés  aux  accidents  de  rupture  complète  ou 
incomplète,  délongation  ou  de  torsion. 

Étiologie.  —  Bien  (pie  leur  début  soit  en  général  difficile  ou  même  impos- 
sible à  bien  préciser,  on  peut  dire  que  les  kystes  se  développent  surtout  pendant 
la  période  ifactivilé  sexucllt'  de  la  femme.  Ainsi,  d'après  Terrier  (-),  ils  se  rencon- 
trent surtout  de  vingt  à  quarante  ans,  diminuent  de  fréquence  de  quarante  et 
un  à  cinquante  et  deviennent  rares  au  delà  de  cinquante-deux  ans.  «  Toutefois, 
Tovariotomie  peut  être  faite  après  la  ménopause  et  même  bien  au  delà  de  soixante 
ans.  »  Avant  la  puberté,  on  observe  surtout  les  kystes  dermuïdes,  ou  mieux,  on 
les  découvre;  car  nous  savons  maintenant  que  cette  variété  est  toujours  congé- 
nitale. Quant  aux  causes  qui  président  au  développement  des  tumeurs  ovariennes, 
elles  sont  entièrement  inconnues.  On  observe  aussi  bien  les  kystes  chez  les 
vierges  que  chez  les  multipares,  et  l'influence  que  Scanzoni  accorde  à  lanémie 
aussi  bien  que  l'opinion  de  Boinet  sur  le  rôle  étiologique  de  la  stérilité  com- 
binée aux  excitations  sexuelles  anfinaturelles  restent  encore  à  démontrer. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  A  leur  début,  les  néoplasmes  de 
l'ovaiic  ont    une   syni|)loniatolo£j;ie  des  plus   insidieuses.   Mon    regretté  maître 
(iallard  (•)  l'a  fort  bien  dit  :  tant  (jue  les  kystes  <  restent  encore  inclus  dans  la 
favité  du  petit  bassin,  rien  n"indi(pie,  rien  ne  permet  même  de  soupçonner  leur 
présence,  et  on  ne  les  découvre  cpie  si  l'on  est  appelé  en  qucU[ue  sorte  fortuite- 
ment à  praticjuer  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne  pour  chercher  la  cause  de 
certains  malaises,  en  général  fort  légers  et  dont  la  compression  qu'ils  exercent 
'iur  l'intestin  ou  la  vessie  peut  ]>ien  être  considérée  comme   la  principale  cause. 
(hi  sent  alors  par  le  toucher  digital  comjjiné  avec  la  palpation  hypogastrique 
une  tumeur  globuleuse  de  volume  variable,  située  dun  coté  ou  de  l'autre  de 
l'utérus  qu'elle  refoule  du  côté  opposé.   La  matrice  a  conservé  une  certaine 
mobilité;  la  tumeur  est  lisse,  indolente  à  la  pression,  sans  empâtement  périphé- 
rique, sans  battement  artériel  à  sa  surface,  un   peu    résistante,  mais   on    n'y 
perçoit  pas  encore  de  fluctuation   nettement  appréciable.  »  Cette  marche  insi- 
«lieuse  est  particulièrement  longue  pour  les  kystes  dermoïdes.  Les  statistiques 
de  Lebert,   de  Pauli  et  de   Lannelongue  ont  démontré  «|ue   ces  tumeui"s   sont 
toujours  congénitales;  la  première  phase  de  leur  évohition  est,  suivant  l'expres- 
sion de  ^'erneuil,  comme  leur  période  d'indolence  et  de  stagnation,  et  bien  que 
cette  période  ne  dépasse  [)as  t  l'âge  mûr  pour  les  kystes  profonds,  il  faut  bien 
savoir  ipielle  peut  se  prolonger  justju'à  un  Age  avancé  »  (Lannelongue).  Parfois, 
l'ascension  du   néojjlasme  dans  la  cavité  abdominale  ap|>orte  une  atténuation 
passagère  aux  j)remiers  symptômes  de  compression.  Mais  bientôt,  la  tumeur  se 
développe,  elle  envahit  progressivement  la  totalité  du  ventre,  et  c'est  alors  qu'on 
voit  se  dérouler  une  série  de  symptômes  significatifs,  mais  très  variables  suivant 
les  cas  particuliers.  Au  premier  rang,  se  placent  les  phénomènes  qui  résultent 
des  co)npr('!<sio)is  nervcusra,  vaxridairc'i  et  fisrcrales. 

(')  C.iivLoT,   Kyste   transiilant'-.   Arridenls  du    uoiivemi  pédicule.   Ami.  de  )j  née,  mars  1.SS7. 
p.   101. 

(-)  Ti-.nniER,  Revue  de  rhir.,   IS'^-J.  I.  II,  j..  ."'»'.». 

(-")    tiALLAIiO.    AO'-.  *•(■/..    |i.   TiN". 
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Les  douleurs,  presque  nulles  pour  certaines  femmes,  afTectenl  chez  d'autres 
la  forme  d'irradiations  fort  pénibles  suivant  le  trajet  connu  de  certains  nerfs, 
ceux  du  membre  inférieur,  par  exemple.  Toutefois  les  douleurs  sont  en  général 
lombaires  ou  abdominales  et  se  localisent  surtout  au  voisinage  de  la  tumeur. 
Exceptionnellement,  les  souffrances  affectent  la  forme  de  crises  passagères,  de 
véritables  accès  de  péritonisme  (')  avec  hoquets,  vomissements,  cyanose  et 
refroidissement  des  extrémités.  Ces  phénomènes  apparaissent  sans  qu'il  y  ait 
péritonite  véritable,  puis  cèdent  brusquement,  après  une  durée  variable,  pour 
faire  place  à  un  état  de  santé  à  peu  près  normal.  Ces  diverses  causes  de  souf- 
france ne  sont  pas  les  seules  :  en  maintes  circonstances,  les  douleurs  sont 
provoquées  par  la  surdisteiision  du  kyste  ;  nombre  de  fois  enfin,  elles  sont  la 
traduction  de  poussées  péritoniques  plus  ou  moins  intenses  et  prennent  alors  une 
signification  des  plus  fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  formation  des  adhérences. 
Toutefois,  Terrier  le  note  à  bon  droit,  si  les  douleurs  en  question  sont  trop 
souvent  l'indice  de  la  formation  des  adhérences,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
qu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  lorsque  l'examen  d'une  malade  ne  vient  révéler  aucun 
signe  antérieur  de  péritonite. 

Les  compressions  vasculaircs  tiennent  particulièrement  sous  leur  dépendance 
les  symptômes  tels  que  leshémorrhoïdes  parfois  signalées  et  surtout  l'œdème  d'S 
membres  inférieurs,  des  grandes  lèvres  ou  môme  de  la  paroi  abdominale.  Suivant 
la  remarque  de  Terrier  (^),  l'œdème  de  la  paroi  peut  s'accompagner  de  varices 
lyni[)hati(pies.  Parfois  l'œdème  des  membres  inférieurs  fait  place  à  une  pltlcg- 
luaLla  (dbu  dolois;  mais  celte  complication  très  sérieuse  est  heureusement  rare. 
On  conçoit  enfin  que  l'œdème  des  membres  et  des  parois  abdominales  soit  sur- 
tout en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège  des  tumeurs. 

Les  coinpressio)i^  viscérales  povlanl  sur  l'intestin  ou  la  vessie  sont  la  source  des 
symptômes  les  plus  fréquemment  observés.  La  constipation  souvent  opiniâtre 
est  de  ce  nombre,  et  l'on  sait  même  qu'on  peut  observer  l'occlusion  intestinale 
avec  toutes  ses  conséquences.  Les  troubles  urinaires,  relativement  rares,  se 
caractérisent,  suivant  les  observations,  par  de  la  rétention,  de  rinconlinence, 
de  simples  douleurs  de  miction  et  même  des  altérations  (pudilatives  ou  quanti- 
tatives de  l'urine.  La  fréquence  relative  de  ces  troubles  variés  peut  être,  comme 
le  (lit  Terrier  (■'),  jugée  de  Ta  manière  suivante  :  «  Si,  dans  bien  des  cas,  les 
urines  sont  sécrétées  physiologi(piement,  dans  un  certain  nt)nd)re  d'autres  leur 
(juantité  est  au-dessous  de  la  normale,  ce  qui  ne  peut  s'expli(iuer  par  une  com- 
pression des  uretères  comme  on  l'a  dit,  car  les  phénomènes  dits  urémiques  sont 
absolument  exceptionnels.  Ajoutons  (jue  les  troubles  de  miction  sont  rares  et 
([ue  les  urines  ne  })araissenl  pas  contenir  souvent  du  sucre  ou  de  l'albumine.  » 
L'albumine,  même  en  petite  quantité,  comporte  un  pronostic  très  grave.  Parmi 
les  phénomènes  de  compression,  les  troubles  respiratoires  qui  résultent  du 
refoulement  du  diaphragme  occupent  une  place  inq)orlaute  et  mettent  tro])  sou- 
vent les  malades  dans  une  situation  des  plus  pénibles.  A  ce  propos,  notons  avec 
Terrier  (*)  l'éclosion  possible  de  conqilications  pleurales  :  «  Les  accidents  pleu- 
réti([ues,   dit-il,  précédant   ou    suivant   linlervention  chii'urgicale  ne  sont  pas 

(')  Lk  Dkntc,  Du  pé)'ito)iis)ne  envisage  comme  indication  de   l'ovariotoniie.   Bevuc  de  dur.. 
188.-),  p.   1. 
(*)  Tkuiîikr,  Reçue  de  chic,  I88i,  p.  1. 
(')  Teiuukh,  Revue  de  chic,  188,"),  p.  l'2. 
(♦)  Teiuîieh,  Revue  de  chic,  1880,  p.  100. 
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exceptionnels,  et  mérilcnl  dalliier  laltention  des  chirurtrions  en  ce  sens  quils 
ne  pamissenl  pas  très  ('X[)licables  au  moins  jnsqnici  ». 

Oulre  les  phénomènes  de  compression  précédemment  signalés,  les  tumeurs 
ovariennes  s'accompagnent  de  perturbations  variables  portant  sur  les  diverses 
fondions  organiques.  Conlrairement  à  ce  que  les  fonctions  normales  de  Torganf^ 
malade  pourraient  l'aire  supposer,  les  troubles  de  la  im-niilnialwii  et  delà  fécon- 
dation sont  loin  d'être  fréquents.  Cherchant  à  préciser  rinnu«'nce  ((ue  les  Jcysles 
de  l'ovaire  exercent  sur  la  menstruation,  Clallard  a  soigneusement  analysé 
109  observations.  Sur  ces  161)  cas,  dil-il.  les  régies  ont  été  supprimées,  dimi- 
nuées dans  leur  «pianlilé  ou  éloignées  dans  leur  apparition,  chez  ."2  malades, 
c'est-à-dire  environ  dans  1/5  des  cas;  sim|»lement  augmentées  en  abondance  ou 
en  durée  !2!2  fois,  cesl-à-dirc  1  fois  sur  S  environ;  elles  sont  devenues  irrégu- 
lières ou  douloureuses  à  peu  près  dans  la  même  proportion  de  1/8,  soit  21  fois; 
«  il  n'y  a  donc  là  rien  de  bien  significatif  ».  A|très  la  ménopause.  «  le  dévelop- 
pement des  néoformations  ovariqiies  paraît  déterminer  des  phénomènes  con- 
gestifsdu  côté  de  l'utérus,  d'où  la  réapparition  d'un  écoulement  sanguin  plus  ou 
moins  irréguliiM- (').  Quant  à  la  conception,  elle  n'est  pas  empêchée  par  la  pré- 
sence d'un  kyste  ovarique.  Ajoutons  (pie,  sous  linlluencedes  tumeurs  ovari([ues, 
on  voit  ([uelquefois  se  produire  un  goidlement  des  seins  accompagné  de  pigmen 
tation  de  l'aréole  et  de  sécrétion  lactescente. 

Parmi  les  autres  symptômes  foncti(junels.  il  faut  particulièiemenl  noter  les 
troiiblen  dyspeptiques  variés,  anorexie.  gastralgi(\  nausées  ou  vomissements  dont 
soutirent  les  malades  et  (|ui  |ireniient  une  part  des  plus  inq)ortanles  à  l'amai- 
grissement, à  l'alVaiblissenjenl  grailnel  ampiel  ces  tumeurs  conduisent  toujours. 
Il  se  peut  euliu  que  les  grosses  lumeuis  ovariennes  provoquent  du  côté  du  coniv 
des  Irouhli's  /uiirdonnels  relevant  de  la  dilatation  ou  de  rhypei*tr(>phie.  Sebi- 
leau  (*)  a  fait  un  bon  travail  sur  cette  (pu^stion.  Ces  troubles  cardiaques  (pi  il 
faut  savoir  clinifpiement  distingU(M-  des  souflles  anémi(jues,  des  lésions  endo- 
cardiques  ou  jiéricai-diques  et  des  bruits  exlracardia(pies  portent  plus  souvent 
sur  le  c(rur  gauche  (pie  sur  le  cœur  droit.  Leur  mode  de  production  est  assez 
complexe  :  la  compression  des  gros  vaisseaux  de  l'abdomen,  l'excès  de  pression 
dans  la  circulation  abdominale,  l'augmentation  du  champ  circulatoire,  la  coexis- 
tence des  lésions  rénales,  le  spasme  des  capillaires  généraux,  l'altération  du 
sang  sont,  en  ell'et.  d'après  Sebileau.  autant  de  facteurs  dont  il  faut  tenir 
compte.  Quant  à  la  valeur  pronosti(pie  des  complications  cardia(pies,  voici 
comment  elle  est  jugée  par  Sebileau  :  *  Les  complications  cardia(pu's.  dit-il, 
paraissent  inlluencer  peu  l'anesthésie  chirurgicale.  Parmi  le-  malades  qui  les 
présentent  et  (pi'on  ne  débarrasse  pas  de  leurs  tumeur^,  les  une>  meurent  asysto- 
liqucs;  chez  les  autres,  l'anémie  et  la  cachexie  mas(pient  les  trotd>les  circula- 
toires. Des  malades  opérées,  les  unes  meurent  rapidement  asystoli(pn's.  surt(»ut 
si  le  cœur  droit  était  (h'qà  en  cause;  les  autres  guérissent  de  leur  dilatation: 
chez  d'autres,  les  troubles  persist(Md  encore  longl(Mn|»s  après  linterventi<m  et  ne 
guérissent  probablement  pas.  » 

Pendant  (pie  ces  troul)les  variés  se  dévelojqx'nt  ou  s'accus(Mit,  l'accroissement 
progressif  de  la  tumeur  inq>rime  à  l'abdomen  une  distension  plus  ou  moins 
considérable.   Le  ventre  se  développe  d'abord   ini  peu  comme  au  cour<  dune 

(')  Te«ru:r, /?fi'n«'  </("  (•/)/;•..  tSSi,  |>.  1. 

{*)  Skiulk.vl',  /.(•  ra'itr  et  les  <jro!tses  tumeurs  de  l'abdomen.  Revue  de  chir..  1887,  p.  -2Xi   à  3G'.». 
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grossesse.  Toulcfois,  les  analogies  sonl  assez  éloignées.  Alors  même  que  le 
siège  latéral  de  la  lumeur  ne  vient  pas  conslitucr  une  différence  imprjrlanle 
dans  la  forme  générale  du  ventre,  il  est  ordinairement  facile  de  relever  plus 
d'une  dissemblance.  En  effet,  dans  les  tumeurs  ovariennes,  le  développement  de 
l'abdomen  se  fait  souvent  par  poussées,  il  est  tantôt  plus  rapide,  tantôt  infini- 
ment plus  lent,  et  c'est  même  la  règle.  Aussi,  comme  le  dit  Oallard  :  «  lorsfju'on 
suppute  avec  soin  le  temps  depuis  lequel  une  malade  a  commencé  à  grossir, 
peut-on  en  induire  des  raisons  plausibles  pour  admettre  ou  exclure  l'idée  d'une 
gestation  ».  On  sait  enfin  (jue  dans  les  kystes  ovaricjues  le  volume  du  ventre 
peut  acquérir  des  dimensions  vraiment  considérables  et  presque  monstrueuses. 
Il  est  de  règle  alors  que  l'abdomen  se  recouvre  de  vergelures  ;  et  dans  les  cas  de 
tumeurs  irrégulières  et  très  grosses,  il  n'est  pas  rare  de  voir  leurs  bosselures  se 
dessiner  au  travers  de  la  paroi  abdominale  distendue. 

Lorsque  les  tumeurs  ovariennes  ont  acquis  un  certain  développement, 
lorsque  les  troubles  de  la  santé  générale  se  sont  |)lus  ou  moins  accusés,  l'aspect 
lies  malades  est  des  plus  caraclérislicpies.  Toutefois,  je  pense,  avec  Gallard, 
(pi'on  a  quelque  peu  exagéré  la  valeur  pathognomonique  de  la  physionomie 
chez  les  femmes  atteintes  de  tumeurs  ovariennes.  «  L'attitude  et  la  démarche, 
dit-il,  sont  celles  de  toutes  les  personnes  qui  ont  le  ventre  gros  et  dont  les 
membres  se  sont  amaigris,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  tuméfaction  du  ventre, 
(ju'elle  soit  due  à  une  ascite  symptomniique,  à  une  cirrhose  ou  à  une  péritonite 
chronique,  à  une  tumeur  solide  ou  licpiide  du  foie,  de  la  rate  ou  des  reins  aussi 
bien  que  de  l'utérus  ou  des  ovaires.  De  môme  pour  la  face,  et  je  ne  vois  pas 
plus  de  raisons  d'admettre  un  facics  ovarien  qu'un  faciès  iilérin,  car  celte 
émaciation  particulière  amenant  Yexagéralion  des  saillies  musculaires  et 
osseuses,  le  front  ridé,  les  yeux  excavés,  les  narines  dilatées  et  effilées,  les  lèvres 
serrées,  les  commissures  labiales  déprimées,  entourées  de  sillons  creusés  et  profonds 
(jui,  d'après  Spencer  Wells,  donnent  à  la  face  un  aspect  des  plus  caractéristiques, 
sont  autant  de  signes  d'une  dénutrition  profonde,  s'accompagnant  de  préoccu- 
l)ations  morales  douloureuses  qui  se  rencontrent  dans  toutes  les  maladies  orga- 
iii([ues  graves  et  surtout  dans  celles  qui  intéressent  un  organe  quelconque  île 
l'abdomen  sans  avoir  rien  de  spécial  aux  kystes  de  l'ovaire.  ». 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  kystes  de  l'ovaire,  même  volu- 
mineux, peuvent  à  la  rigueur  guérir  spontanément,  par  l'un  des  mécanismes 
signalés  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  Mais  le  fait  est  beaucoup  trop 
rare  pour  qu'on  puisse  en  tenir  compte.  La  réalité,  c'est  que  les  tumeurs 
ovariennes  ont  une  tendance  constante  à  s'accroître  et,  si  la  chirurgie  n'inter- 
vient pas,  la  mort  à  plus  ou  moins  longue  échéance  doit  être  considérée  comme 
la  règle.  Cette  terminaison  malheureuse  peut  se  produire  au  bout  de  quelques 
mois.  Par  contre,  certaines  tumeurs  bénignes  restent  stationnaires  iluranl 
plusieurs  années.  Mais  les  morts  très  précoces  comme  les  survies  prolongées 
sont  des  exceptions,  et  la  règle,  ou  peu  s'en  faut,  c'est  que  le  cyslo-épilhéliome, 
c'est-à-dire  la  plus  fréquente  des  tumeurs  ovariennes,  «  tue  en  moins  de 
deux  ans  »  (Ouénu). 

La  mort  dans  les  kystes  de  l'ovaire  peut  survenir  par  le  fait  même  du  déve- 
loppement de  la  tumeur  :  les  désordres  nutritifs  s'aggravent  de  plus  en  plus,  les 
phénomènes  de  compression  se  déveloi)pent  ou  s'accusent,  lintiltration  des 
membres  devient  parfois  considéralde:  on  obseive  de  l'iodème  pulmonaire  ou 
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hion  oiicorc  un  épanchemont  pleural  ou  périra rditpio  cl  les  malades  succombent 
<laiis  r<''|)iiisem('nl  d  le  marasme.  La  terminaison  fatale  peut  aussi  résulter  d'une 
com[)li'"ilion.  Au  j)remier  ran*^,  se  place  la  //i-ritonite  (jinh-iiili^r,'  ou  loralisée.  On 
sait  que  cette  fom[)li(alion  fréquente  et  trop  souvent  mortelle.  [)oiir  peu  qu'elle 
se  généralise,  reste  encore,  lorsfpi'elle  se  localise,  une  comj)li<"tlion  grave  en 
raison  des  adlK'rences  plus  ou  moins  étendues  qui  lui  succèdent.  L''/.sc//«'  peut 
modifier  les  symplùmes  des  kysies,  augmenter  les  troubles  de  distension  de 
l'abdomen,  aggraver  le  pronostic  en  faisant  craindre  l'existence  d'une  tumeur 
végétante,  mais  par  elle-iu<^me.  lascile  ne  doit  pas  être  considén'c  comme  un«' 
complication  particulièrement  redoutable.  Les  autres  aecidents  susceptibles 
«le  troubler  l'évolution  des  kv>^tes  ovariens  sont,  ou  bien  la  production  concomi- 
tante d'une  alVeclion  viscérale  ou  p'néiale  ((ueleonque  (et  de  noiid*reuses 
éventualités  sont  ici  possibles),  ou  bien  la  gravité  particulière  des  phénomènes 
de  compression  (obstruction  intestinale,  phlébite,  pyélonéphrite.  compression 
des  uretères),  ou  bien  enfin  lappaiilion  de  l'une  des  complication»  piopres  ;ni 
kyste  lui-même  telles  qii<*  l'inflammation,  les  hémorrhagies.  la  niplnre  ou  la 
torsion  du  pédieule. 

Les  //c///o>r///'7/cs  intrakystiques  peuvent  être  ra[>idement  mortelles.  L'in/hnn- 
malioti  «lu  kyste  expose  à  la  production  des  adhérences,  et  si  «die  devient 
suppurative,  tous  les  accidents  «le  la  péritonite  ou  «Je  la  septi<émie  sont  à 
r«'(|oul«>r.  La  rupture  inlrnpéinlom'ule  «les  kystes  s'accompagne  parfois  «l'une 
sensati«)n  particulière  de  défaillance  el  tout  naturellement  «l'un  alVai'isi'menl  «le 
la  tumeur.  Le  péritoine  réagit  toujours  plus  ou  moins  el  Ton  observe  |«tus  les 
dt'grés  «lepuis  la  péritonite  généralisé«*  et  ra[)idem«'nt  m«>rf«'lle  jus<pi'aux  f<jnnes 
les  plus  bénign«'s.  On  sait  même  «pie  la  rii|)tur«*  intrapéritoiiéale  p«'ut  être  suivie 
de  la  gu«''ris«)n  temporaire  ou  parfois  «lètinitive.  Sur  l«'s  ll*7  cas  relevés  par 
Nepveu,  on  note  Cl  morts,  "1\  «lis|»aritions  temporaires  et  \7i  guéris«)ns  durables. 
On  con<:oil  (|ne  la  nature  du  liipii«le  ky<li«|ue  ail  une  ^'ran«le  inq^ntaiice  au 
point  de  vue  des  suites  de  son  extravasalion  périlonéale,  «'t,  si  la  |»urul«'nce  du 
contenu  ne  laisse  aucun  doute  sur  les  conséquences  mortelles  de  son  eiïraclion, 
on  <«)mprend  très  bien  comment  les  cas  heureux  s'observent  surtout  lorscpie  le 
li«piide  est  pui«*menl  séreux.  La  rupture  agit  alors  à  la  manière  «l'une  ponction. 
De  la  peplonurie  ('),  une  diurèse  et  une  diaphorèse  abondantes  se  produisent 
souvent  en  pareil  cas.  Lors(|u«'  la  luptun*  «lu  kyste  est  suivie  de  son  rvuruntion 
(hiuK  u)u-  cuvili'  vi-srt'-rtili'.  la  «'«Mi^lalalion  direct»'  de  ré«"oul«'ment  s'aj«iute  à 
rafTaisseuKMil  du  Uysic  pour  ren^i-igiier  le  chirurgien  :  c'est  ainsi  «pie  «  réva«"ua- 
tion,  soit  par  les  voinis»emeut>^.  soit  par  !«•<  selles  «riin  li«piide  séreux.  >éro-albu- 
mineux,  cohu'épar  «lu  sang  altéré  »,  peut  être,  suivant  la  r«'mar«pi«' <l«' Terrier  (*), 
le  signe  path«>gnom«>ni<pi«>  «1«*  r«)uverture  «lu  kyst«*  dans  !••  lub«'  digestif.  La 
rupture  «laiis  le  \ai,^in  ou  la  v«"ssie  est  excepli«uinelle.  On  p«)urrait  «Milin  rani:«'r 
|taiiiu  les  ru|d lires  de  kvsles  leur  éva«Miati«>n  par  l«'>^  Intmprs.  après  formati«)n 
«l«*  kystes  tubo-ovariens  prolluents  :  l'évacuation  est  alors  parfois  inter- 
mittente (^).  Comme  les  ruptur«'s  intrapéritonéales,  les  évacuations  spontanées 
«h's  kystes  peuvent  être  à  la  rigiu'ur  suivies  de  truérison,  surtout  Ior<«|u'on  a  la 
possibilité  de  favoriser  In  détei^ion  de  la  p«)che  par  «l«»s  irrigations  aj>propriées. 
Mais,  «Ml  i;«Miéral,  c«'s  «mvertun^s  comp«irtent  les  consé<pi«Mices  habilu«dl«*s  des 

(')  Ki  STNKii.  l'fjtloiiurie  t>ci  ijfhorstfiitr  Ov.irialrysU.  i'ciitr.  fur  fîiji}.,  ISXt,  n*  17.  p.  715. 
(•)  TKnniEii,  Keviie  menu.  île  méii.  el  île  rhir..  t.  I,  p.  8."»0. 
(*)  S.  Voiix,  Lor.  cU.,T>'  o.lit.,  p.  S-2r.. 
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évacuations  incomplèlos  et  les  malades  succombent  soit  à  des  accidents  suppu- 
ratifs  interminables,  soit  à  la  septicémie. 

La  torsion  du  pédicule  s'annonce  par  des  symptômes  qui  varient  suivant  que 
la  torsion  est  brusque  ou  lenfe.  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sont  dès  le 
début  fort  alarmants,  une  vive  douleur  se  produit  accompagnée  de  vomisse- 
ments plus  ou  moins  répétés  et  d'une  exagération  de  fréquence  du  pouls.  La 
température,  qui  reste  tout  d'abord  normale  et  contraste  avec  la  fréquence  du 
pouls,  s'élève  bientôt,  en  même  temps  que  la  péritonite  s'affirme  par  des  signes 
non  douteux,  et  les  malades  succombent,  soit  aux  suites  de  cette  péritonite,  soit 
par  la  production  d'une  hémorrhagie  intrakystique,  soit  encore  par  occlusion 
intestinale.  Lorsque  l'étranglement  pédiculaire  se  fait  plus  lentement,  le  premier 
phénomène  appréciable  est  souvent  un  accroissement  de  volume  du  ventre,  la 
douleur  apparaît  ensuite  avec  les  symptômes  d'une  péritonite  plus  ou  moins 
intense.  En  cas  d'issue  favorable,  les  accidents  durent  en  moyenne  vingt  ou 
trente  jours  (Terrillon),  puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  Ces  accidents,  comme  la 
torsion  qui  les  engendre,  peuvent  se  produire  plusieurs  fois  chez  la  même 
malade  à  des  intervalles  de  temps  variables.  Olshausen  ne  doute  pas  qu'il  y  ail 
des  torsions  du  pédicule  temporaires;  il  en  aurait  observé  deux  exemples  ('). 
Pozzi  (-)  a  signalé  un  cas  à'élongation  du  pédicule  sans  torsion  ayant  donné  lieu 
aux  symptômes  de  torsion.  Cette  élongation  s'était  produite  sous  l'influence 
d'une  grossesse. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  convient  d'admettre,  avec  Terrillon  (^), 
quatre  catégories  de  cas  :  1°  ceux  dans  lesquels  la  torsion  se  fait  si  lentement 
qu'elle  ne  se  traduit  par  aucun  accident  (même  dans  ces  cas,  il  se  forme  des 
adhérences)  ;  2°  ceux  qui  s'annoncent  par  des  accidents  légers  ou  par  des 
douleurs,  du  météorisme,  et  qui  prennent  la  même  marche  que  les  précédents 
(c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  pu  voir  le  kyste  diminuer  et  même  disparaître 
par  résorption  lente);  5"  des  cas  aigus  qui  s'annoncent  par  des  accidents  graves 
mais  de  peu  de  durée;  4°  des  cas  d'étranglement  rapide  et  complet  qui  s'accom- 
pagnent d'accidents  péritoni([ues  ^très  graves  et  souvent  mortels  (rupture  du 
kysle,  hémorrhagie  intrakystique).  Notons  dès  maintenant  que,  dans  tous  ces 
cas,  l'indication  d'intervenir  immédiatement  et  sans  ponction  préalable  est 
formelle.  La  possibilité  d'observer  la  guérison  spontanée  du  kyste  soit  à  la  suite 
de  la  rupture,  soit  à  la  suite  de  la  torsion  pédiculaire,  ne  saurait  en  aucune 
manière  modifier  la  netteté  des  indications  de  l'ovariotomie  dans  les  cas  de  ce 
genre.  La  pensée  de  reproduire  par  des  moyens  plus  ou  moins  détournés  ces 
processus  de  guérison  naturelle  a  pu  germer  autrefois  dans  l'esprit  de  ([uelques 
chirurgiens,  mais  ces  tentatives  méritent  à  peine  une  mention  historique,  et  les 
résultats  qu'elles  ont  donnés  n'offrent  guère  plus  d'intérêt  que  cette  observation 
fameuse  de  guérison  dont  parle  Boinet  à  propos  d'une  femme  qui  s'est  guérie 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  après  avoir  reçu  dans  le  ventre  un  violent  coup  de  pied 
de  son  mari. 

Poiu-  terminer  ce  chapitre,  il  importe  de  signaler  les  conditions  créées  par  la 
coexistence  des  kystes  ovariens  et  de  la  grossesse.  Cette  coexistence  n'est  pas 
rare  et  parfois  elle  est  fort  périlleuse.  Certes,  il  est  avéré  que  l'existence  d'une 

(*)  Olsh.vusen,  Zeilschrifl  fiir  Oeb.  nnd  Gi/n-,  188ô,  Rd.  XI. 

(-)  S.  Pozzi,  de  Lostalot-R.\chouk  cl  Bauduon.  Reinarquef!  clinii/ucs  et  opéraloircs  sur  une 
série  de  trente  laparotomies.  Ann.  de  gi/n.,  avril  1800. 

(^)  TERFiiLLON,  Congrès  de  chirurgie,  2'  scs.sion,  cl  Revue  de  chir.,  nov.  1880,  j).  950. 
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tumeur  ovaiique  pclilc  ou  grosse  peut  n'apporter  aucune  entrave  à  la  grossesse. 
On  cite  môme  des  femmes  qui  ont  pu,  malgré  leur  tumeur  ovarienne,  mener  à 
terme  jusqu'à  cinq  grossesses  (').  Mais  les  cas  dans  lesquels  la  grossesse  réussit 
quand  même  ne  sauraient  faire  oublier  les  observations  malheureuses  et  leur 
j)roportion  est  fort  loin  d'être  négligeable.  Les  relevés  statistiques  de  Remy(*) 
en  témoignent  :  «  257  femmes,  dit-il,  ont  présenté  ."îtil  grossesses,  24*)  sont  allées 
à  terme,  75  ont  exj)ulsé  l'enfant  avant  le  terme  (avortement  et  accouchement 
prématuré)  ».  Par  contre,  il  ajoute  (jue  «  (il  femmes  sont  mortes,  ce  qui  donne 
'i.')  pour  100  de  mortalité  >>,  et  (pie  «  US  enfants  n'ont  pu  vivre  sur  les  517.  ce  qui 
donne  plus  de  50  pour  100  de  mortalité  ».  ()'<'st  qu'en  elfet  les  b'mmes  qui 
portetd  à  la  fois  un  IVrtus  cl  une  tumeur  ovarique  sont  exposées  à  fies  accidents 
variés  et  graves.  La  distension  de  l'abdomen  est  souvent  extrême  et.  s'il  est  vrai 
que  l'évolution  d  une  grossesse  semble  parfois  enrayer  le  développement  des 
tumeurs  ovariennes,  dans  nombre  de  cas  le  phénomène  inverse  se  jiroduit.  In 
grossesse  accélère  l'évolution  du  néoplasme  et  l'on  voit  se  produire  une  série 
d'accidents  (|ui  relèvent  de  l'Iiyperdistensiou  abdominale  :  le  <lia|)hragme  est 
refonl»'.  les  orgniies  intrapelviens  comprimés,  {\o<~  douleurs  intolt'-rable»  en 
résultent,  des  palpitations,  nue  dyspnée  parfois  excessive  se  manifestent,  la 
miction  et  la  défécation  sont  |»liis  ou  moins  troublées,  l'œdème  et  le<  varices 
sont  enfin  la  conséquence  des  compressions  vasculaires.  En  dehors  de  ce^ 
conqiliejitions  e\tiinsè(|ues.  il  faut  en  dernier  lieu  connaître  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  soit  <lu  (•(')t(''  de  la  grossesse,  soit  du  coté  du  néopla-^me.  Ce 
dernier  est  exposé  à  rintlammalion.  à  la  rupture,  i'i  la  torsion  du  pédicule  et  aux 
hémorrhagies,  tous  phénomènes  (jue  le  dévelo|>pement  de  l'utt'rus  favorise  ou 
provoque.  De  son  cùté,  l'ultTus,  gêné  dans  son  d<''\elo|)peuient.  peut  expul-er 
avant  terme  le  |)roduit  (h*  la  «'onception  et  provocpier  ainsi,  soit  un  avortement, 
soit  un  accouchement  prématuié.  Il  est  à  craindre  aussi  (pi'au  tenue  de  la 
gestation  la  luuu'ur  ovarienne,  surtf)ut  si  (die  est  peu  volumineuse  (kyste 
dermoïde),  mette  obstacle  au  passage  du  fo-tu^.  eon^tiluant  ainsi  une  cause 
puissjinte  de  dyslocie  et  provo(iuant  les  accidents  le>  plus  d;ingereux,  t<d»  que  la 
rupture  de  l'utérus.  Notons  enlin  (jue  «  dans  aucun  cas  nous  ne  pouvons  être 
certains  (ju'une  de  ces  catastrophes  ne  se  produii-a  pas  et  cela  à  l'improvi^te  (')  ». 
Nous  retrouverons  cette  importante  considération  dans  l'élude  des  indications 
de  lintervent  ion  chirurgicale. 

Diagnostic.  —  l-^xisle-t-il  une  luuieni'  intra-abdominale  ?  C<'tte  tumeurevt-clle 
ovariemie?  ()u(dle  est  sa  nature:'  l'elles  smil  les  ti'ois  premières  (pu'slions  à 
résoudi'c  dans  h*  diagnostic  d(>s  néoplasmes  de  l'ovaire.  Il  laul  ensuite  procéder 
à  l'examen  complet  de  la  ni.dade,  et  ne  laisser  éidiapper  aucun  des  signes  e;q>a- 
bles  de  iévéler  la  coexistence  d'un  autre  né(>j)lasme  abdominal  ou  d'un  état 
pathologi(jue  (pudcon(]ue,  général  ou  viscéral.  Il  est  enlin  nécessaire  de  recon- 
naître la  nature  des  conq)lications  spéciales  à  la  tumeur  ovarienne  elle-même  et 
suscei)libles  de  créer  des  indications  chirurgicales  formelles.  Les  éléments 
couqdexes  de  ce  diagnostic  oïd  clé  uuigisiralement  tracés  j)ar  Nélaton  dans  une 

(')  Pillant  a  ol)S(M"vé  iiii  fait  do  re  L'omo.  ol  liion  ijiu*  1rs  rinn  urossesses  (\o  sa  mala<lf 
naiont  pas  èU'  loulos  litnireuses,  l'ol»s»>rvalion  ncsl  pas  moins  inslructivc.  J'en  ai  donné  lo 
résumé  dans  mon  arliclc  de  VEnoirloiiédir  de  chirurgie. 

(*)  Hkmv,  [>c  in  grnsscs.tf  roinpiii/urc  ilc  Icijste  ovurii/ue.  Tht'sc  d'airréç.  de  Paris,  \i^C>. 

{^)  H.  et  F.  B.vuNKs,  TniiU'  thèori(jtie  et  clinii/uc  (Vi>l>stétri<ft(e.  Trail.  française  de  Cordes. 
Paris.  ISSt». 
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élude  inédile  sur  le  Irailemenl  des  kysles  de  lovaire.  Boinel  el  Ferrand  ont 
donné,  dans  leur  article  du  Dktioiinairc  encyclopédique,  les  principaux  passages 
de  ce  Irailé  remarquable,  dans  lequelon  retrouve  les  hautes  qualités  de  préci- 
sion, de  clarté  et  de  bon  sens  clinicpie  dont  noire  grand  chirurgien  était  si 
largement  doué.  Les  limites  de  cet  article  ne  me  permettant  pas  de  multiplier 
les  citations,  je  ferai  de  mon  mieux  pour  m'inspirer  des  conseils  donnés  par 
Nélaton,  et  je  me  contenterai  de  signaler  les  côtés  les  plus  importants  de  la 
question. 

Un  premier  point  à  bien  établir,  c'est  que  les  éléments  essentiels  du  dia- 
gnostic sont  avant  tout  basés  sur  les  résultats  fournis  par  l'examen  direct  de 
l'abdomen.  Certes,  l'étude  de  la  marche  du  mal  et  des  symptômes  fonctionnels 
peut,  en  maintes  circonstances,  affermir  un  diagnostic  hésitant,  mais  les  rensei- 
gnements vraiment  décisifs  sont  fournis  par  l'examen  direct,  c'est-à-dire  par  la 
vue,  la  palpation,  la  percussion,  l'auscultation,  la  mensuration,  le  toucher 
vaginal  ou  rectal,  la  combinaison  de  ces  deux  touchers  avec  la  palpation  hypo- 
gastrique.  Il  est  aussi  des  cas  où  le  cathélérisme  utérin  el  le  cathétérisme 
vésical  ont  leur  utilité. 

La  vue  et  la  palpation  permettent  d'apprécier  la  forme  de  l'abdomen.  Cette 
forme  parfois  indifférente  et  semblable,  par  exemple,  à  celle  que  donne  l'évolu- 
tion d'une  grossesse  est,  en  d'autres  circonstances,  très  significative,  soit  qu'elle 
décèle  le  siège  primitivement  latéral  de  la  tumeur,  soit  qu'elle  révèle  ses  bosse- 
lures ou  ses  irrégularités  de  contour.  La  palpation,  qui  doit  être  toujours  prati- 
quée avec  la  plus  extrême  douceur,  ne  laisse,  d'habitude,  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  tumeur  et  sur  sa  consistance  liquide  ou  solide,  régulière  ou 
irrégulière.  Dans  les  kysles  ovariques,  outre  la  fluctuation  par  pression  alterna- 
tive des  deux  mains,  on  peut,  en  employant  les  moyens  'd'usage,  obtenir  une 
sensation  de  flot,  un  choc  en  retour  des  plus  caractéristiques.  Ce  flot,  net  et 
rapide  dans  les  tumeurs  uniloculaires  à  contenu  peu  visqueux,  est  plus  obscur, 
plus  irrégulier  dans  son  mode  de  production  et  surtout  plus  lent  à  progresser 
du  doigt  qui  percute  à  la  main  qui  perçoit,  lorsque  les  loges  du  kyste  sont 
multiples  ou  bien  encore  lorsque  son  contenu  est  de  consistance  gélatiniforme. 
Très  rarement,  à  la  suite  de  certaiftes  ponctions  faites  sans  précautions  suffi- 
santes, de  l'air  peut  se  mélanger  au  liquide  kystique  et  la  sensation  de  flot 
s'accompagne  alors  d'un  bruit  de  glouglou  plus  ou  moins  accusé.  C'est  aussi 
par  la  palpation  que  l'on  arrive  à  percevoir  des  frottements  péritonéaux  qui 
atleslenl  soit  un  état  dépoli  de  la  séreuse,  soit  des  adhérences  assez  lâches  pour 
permet  ti-e  la  mobilité. 

La  percussion  révèle  un  son  mat  sur  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure  de 
la  tumeur,  el  donnant  vers  la  partie  suj)érieure  une  ligne  de  matilé  à  convexité 
dirigée  vers  le  thorax,  elle  peruu^t  d(^  dessiner,  pour  ainsi  dire,  les  limites 
supéri(nires  du  néoplasme.  La  percussion  fournil  en  outre  un  signe  de  la  plus 
haute  importance  en  montrant  que  la  partie  déclive  des  lianes  reste  sonore. 
Ajoutons  que  les  mouvements  inqirimés  à  la  malade  ne  mo(Hfient  ni  la  sono- 
rité des  flancs,  ni  la  direction  des  lignes  de  matilé;  c'est  plus  (|u"ii  n'en  faut 
pour  distinguer  un  kyste  ovarique  d'une  ascite  ordinaire. 

\J  ausculte  (lion  révèle  souvent  soit  des  frollements  (|ui  permettent  le  dia- 
gnostic des  altérations  périlonéales,  soit  encore  des  bruits  de  souflle  compa- 
rables à  ceux  de  l'ulérus  gravide  et  provoqués,  le  plus  souvent  sans  doute,  par 
la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  vaisseaux  iliaques.  L'existence  de 
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CCS  hruilsde  souffle  est  utile  à  connaître,  ne  fût-ce  ([ue  pour  être  bien  convaincu 
(le  leur  valeui-  nég-alive  dans  les  cas  où  le  diagnostic  diflei'entiel  «l'une  grossesse 
et  d'un  kyste  présente  des  difficultés  sérieuses,  ce  cjui  ifest  j)as  rare. 

Le  toucher  vaginal  permet  d'atteindre  et  de  sentir  la  tumeur  dans  l'un  des 
culs-de-sac  lors(|u'<'lle  est  petite.  En  cas  de  moyenne  et  de  gr<)>-se  tumeur,  il 
peut,  grâce  à  réiévalion  du  néoplasme,  rester  négatif.  Mais  pour  rendre  à  ce 
mode  d'exploration  toute  sa  valeur,  il  suflil  alors  de  le  combinera  la  palpation 
abdominale.  Le  lour/n-r  variai  fournit  des  renseignemenis  analogues,  et  Ton 
sait  conunenl  Siiuon  (d'Ileidelberg)  a  proposé  <!(•  le  j)erfei;tionner  en  introdui- 
sant la  totalité  de  la  main  dans  le  rectum.  Ce  procé«lé  agressif  n'a  pas  fait  for- 
lune  parmi  nous.  Il  permet  sans  doute  une  expbjralion  très  directe,  mais  ec 
serait  un*'  eri'eur  de  tro[)  comj)ler  sur  la  précision  <les  sensations  (|u'il  fournit. 

Les  renseignements  les  j)lns  précieux  sont  recueillis  en  rnnibiiKnU  nu  tuarlier 
vaginal  ou  rectal  ta  jialjtntion  abdoiuinale.  Par  cette  erunbinaison.  on  arrive  en 
effet  à  prendre,  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  mains,  la  luineui-  ovarienne  lors- 
quellc  est  de  volume  moyen  ou  petite  et  à  reconnaître,  avec  une  rare  précision, 
son  vohnne,  sa  consistance  et  sa  foi-me.  En  outre,  ce  mode  (Texploralion  fournit 
des  notions  précises  sur  les  rap|torls  de  l'utérus  et  la  tumeur  ovarienne.  Leiii- 
indépendance  réeipro<pie  n'a  pas  d'autre  critérium,  et  l'on  sait  toute  la  valeur 
d'une  ]»areille  conslalalion  dans  les  diagnostics  difficiles. 

Dans  un  grand  nondtre  de  cas.  il  est  facile  de  constater  l'indépendance  de 
l'utérus;  mais  il  est  toute  une  série  de  circon^l;iiict'<  sn^ccplilijix  de  compli<juer 
singulièrement  l'examen.  Tels  sont  l'ascension  de  la  matrice  derrièi-e  le  j)ubi< 
et  l'envahissemenl  <lii  cul-de  sac  de  houi^las  par  un  prolongemi'ut  de  l;i  tinneur. 
ou  bi<Mi,  au  contraire,  le  icfoulcnicnt  i\r  l'utérus  vers  les  parliez  dt'-cljves  et  sa 
lixalion  dans  cette  altitude,  soit  par  des  a<llit'i'ences.  soit  par  le  |K»ids  du  néo- 
plasme. Dans  ces  conditions,  le  toucher  devient  malaisé  et  ses  ré'vélalions  restent 
obscures.  Lligstéromètre  rend  alors  service  et  fouinil.  jiar  exemple,  d'utiles 
renseignemenis  lorsqu'on  hésile  entre  l'existence  d'une  tumeur  utérine  et  d'un 
néoplasme  ovarien.  Ouanl  au  rttt/ii''t(''rixrne  vrsical,  il  a  suiloul  p«»ur  but  de 
reconnaître  l'étal  de  la  xcssie  elle-même  et  de  s'assurer  qu'elle  n'est  pas,  ain<i 
(pi'il  arrive,  attirée  au-dessus  du  pubis,  disposition  sur  larpielle  il  importe  d'être 
renseigné,  lorscpi'on  veut  procéder  à  l'ovaiiotomie  en  toute  sécurité.  Ces  géné'- 
ralités  sur  les  ressources  de  l'exploration  directe  des  kystes  de  l'ovaire  étant 
bien  compi-ises,  j'arrive  au  diagnostic  dilTérentiel  proprement  dit. 

La  première  (piestion  à  résoudre  est.  c(tinme  je  le  disais  :mi  dT-bul  de  ce 
chapitre,  de  s'assurer  (pie  la  tumeui-  doid  on  recherche  la  nature  est  bien  réel- 
hMTienl  une  ttimenr  et  (pi'on  n'est  pas  Ironqx'.  soil  pai"  une  épaisseur  anormale 
des  parois  abdominales  (ce  (pi'il  est  fa<ile  i\o  vérilier).  soit  encore  par  une 
tumeur  fantiUiu\  pour  enqiloyer  rex|)ression  de  Lawson  Tait.  Si  bizarre  qu'elle 
paraisse,  cette  deinière  éventualité  est  possible  et  susceptible  de  Ironqier  les 
plus  habiles.  Le  Ivnq^anisme  associé  à  la  ctuilraclure  localisée  des  muscles 
de  l'abdonuMi  |)eiil  ««n  elVel  simulcM"  à  s'y  méprendre  un  kyste  ovaricpuv  Presque 
Ions  les  aulinirs  <'n  témoignent  et  Lawson  Tait  (M  a  même  fait  un  rapproche- 
menl  intéressant  entre  ces  tumeurs  fanll^me«i  observées  chez  la  femme  et  les 
élals  analogues  (|ui  se  rencontrent  chez  la  vache,  la  chienne.  l'Anesse  et  la 
jumenl.    Charles  Nélalon  a  eu   l'occasion   d'obser\(M"   chez  une   hystérique  un 

(')  LwvsoN  T.vrr,  Truite  itf$  muludics  (/«■.•>■  oi->iirrs.  Tra<l.  finnr.  ilo  .\.  Olivier.  Paris.  lS8i.. 
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exemple  Irès  remarquable  de  ces  tumeurs  involontairement  simulées.  Mais, 
parmi  les  faits  publiés,  l'un  des  plus  probants  est  celui  (jui  est  relaté  par  Spencer 
Wells  (').  Trois  photographies  montrant  la  malade,  avant,  pendant  et  après 
le  sommeil  chloroformique,  permettent  de  comprendre  d\m  coup  d'œil  les 
dilficuHés  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  de  cette  nttture.  Ces  difficultés 
sont  d'autant  plus  sérieuses  que  la  forme  du  ventre  n'est  pas  la  seule  cause 
d'erreur  :  la  palpation  et  la  percussion  sont  en  effet  aussi  trompeuses.  Ainsi, 
dans  un  cas  publié  par  Terrillon,  «  on  avait  nettement  la  sensation  d'une 
tumeur  arrondie  non  bosselée,  rénilenle,  à  convexité  supérieure  »,  et  lors  des 
premiers  examens  «  la  percussion  semblait  donner  une  matité  évidente  »  dans 
presque  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  La  cause  de  ces  contractures  trompeuses 
n'a  pas  jusqu'ici  reçu  d'interprétation  satisfaisante.  Faut-il  incriminer  ou  non 
un  état  maladif  portant  sur  un  point  quelconque  des  organes  du  petit  bassin  et 
susceptible  de  provoquer  une  contracture  à  distance?  Faut-il,  au  contraire,  avec 
Terrillon  (^)  «  rechercher  la  cause  dans  le  tympanisme  et  dans  lirritation  réflexe 
de  l'intestin  se  propageant  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  de  façon  à  produire 
une  contracture  secondaire  des  muscles?  Il  est  bien  difficile  de  le  préciser,  car 
la  cause  immédiate  de  ces  contractures  doit  varier  suivant  les  cas,  et  toute 
théorie  pathogénique  est,  partant,  déplacée.  En  revanche,  il  est  avéré  que  ces 
faux  kystes  ne  s'observent  que  chez  les  femmes  nerveuses  et  que  la  chlorofor- 
misalion,  en  abolissant  la  contracture,  fait  toujours  disparaître  la  «  tumeur 
fantôme  ».  Cette  double  donnée  est  de  la  plus  haute  importance,  puisqu'elle 
nous  donne  un  critérium  infaillible  dans  les  cas  difficiles  dont  il  est  question. 
La  réalité  de  la  tumeur  abdominale  une  fois  établie,  on  doit  réunir  tous  les 
éléments  de  son  diagnostic  différentiel  ou  direct.  Comme  l'a  dit  Nélaton,  les 
causes  d'erreur  varient  surtout  avec  le  volume  du  néoplasme,  lequel  est,  suivant 
les  cas,  petit,  moyen  ou  assez  volumineux  pour  dépasser  l'ombilic  et  remplir 
l'abdomen. 

Lorsque  la  tumeur  est  petite  et  située  dans  le  petit  bassin,  on  peut  la  con- 
fondre surtout  avec  un  exsudât  inllammatoire,  une  liématocèle,  une  Injdropisie 
de  la  trompe,  une  grossesse  extra-utérine,  une  rétroflexion  de  l'utérus  gravide, 
un  myome  utérin.  Si  la  tumeur  ovaricmne  est  mobile  et  nettement  indépendante 
de  l'utérus,  il  est  dificile  de  la  prendre  pour  un  exsudât  inlhnnmatoire,  une 
hémalocèle  ou  une  rétro/Iexio)i  de  l'utérus  gravide  ou  non,  états  qui  se  tradui- 
sent par  une  masse  plus  ou  moins  fixe.  En  outre,  la  rétroflexion  de  l'utérus 
gravide,  comme  les  exsudais  inflammatoires  ou  l'hématocèle,  ont  un  mode 
d'évolution  et  des  symptômes  fonctionnels  propres  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  la 
symptomatologie  habituelle  des  kystes  ovariques.  L'erreur  ne  serait  donc 
possible  que  si  les  accidents  inllammatoires  se  développaient  à  côté  d'une 
tumeur  ovarienne  et  déterminaient  sa  fixation  anormale.  Mais,  dans  ce  cas 
encore,  l'altcntion  serait  ramenée  vers  le  vrai  diagnostic,  soit  par  la  régularité 
de  la  menstruation,  soit  par  l'absence  des  symptômes  fébriles  sérieux  ou  graves 
qui  caractéiisent  l'hématocèle  ou  les  suppurations  pelviennes.  Lorsque  la 
tumeur  est  très  petite,  il  est  difficile  ou  même  impossible  de  la  distinguer  d'une 
lujdropisie  de  la  trompe:  mais  l'erreur  ne  jieul  être  de  longue  durée,  car  les  hydro- 
pisies  restent  petites  et,  si  la  tumeur  acquiert  seulement  le  volume  du  poing, 

(M  Spencer  Wells,  Traité  des  tumeurs  nlnlominales.  Trad.  fraiir..  1880. 
(-)  Terrillon,  Ann.  de  gynée.,  oct.  1880,  p.  2ià. 
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on  peut,  sjHis  <  r.iinlc  (rcnciir,  la  localiser  «lans  lovairo.  Le  diagnostic  avec  la 
(jrosscs!<e  cjirn-ulérine  à  son  «Irhiil,  en  raison  de  la  similitude  des  signes  physi- 
(pies,  peut  Olre  des  |»lus  délicats  et,  bien  (jue  l'absence  des  règles  et  le  gonfle- 
ment des  mamelles  aient  une  iifrande  valeur,  on  est  souvent  obligé  d'attendre 
jtour  se  prononcer.  Le  diagnostic  avec  un  /ihroun:  snit.-i-pi'iitont'al  pewl  être  sin- 
gulièi'emcnt  diriicile  si  le  fibrome  est  jtcdiculé  et  mol)ile.  mais,  dans  le  cas 
contraire,  sa  consistance  et  ses  connexions  utérines  le  funt  aisément  iccon- 
naîlre. 

Lors([uc  la  limiriii'  ovaricniK'  c^l  de  moi/fit  raliinic  et  (juelle  s'est  élevée 
au-dessus  du  pidiis.  sans  dépasser  le  niveau  de  l'ondiilic,  les  principales  afîec- 
tions  qui  peuvent  la  simuler  sont  Vhi''uiiHunièlri\  la  (Jisttntsioyi  vcsicah-,  la  rrtrn- 
lion  des  malièiva  aie rro raies,  la  pe'viloxili'  riiLi/slée  ou  les  abcès  enhjsti's  parié- 
taux, la  i/rossessc  e[  les  rnijumes  iiléri)is.  Knliu,  lorsque  la  tumeur  rtépasse  l'om- 
hi/ic  et  reruplll  Vahiloiiien,  les  erreurs  sont  plus  frécpientes  et  plus  graves  :  le 
diagnostic  dillérenliel  doit  être  fait  avec  VasrUr.  Vhiji/ron'-p/iroae  et  les  turaeurs 
rénales,  les  néoplasmes  du  péritoine,  du  foie  et  de  la  i'ale,  la  grossesse  et  les 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-/ci/stitjues  de  la  matrice.  L'héuialomètrc,  en  raison  de 
son  mode  de  dév(doppement,  de  ses  causes  habituelles  et  de  son  siège,  ne 
saurait  en  imposer  longtemps.  La  distension  vésicale  a  été  souvent  prise  pour 
un  kyste  ovariijue,  mais  le  cathélérisme  lèvera  toujours  les  doutes.  Les  tumeurs 
stercorale!<,  par  leur  consistance  spéciale,  sont  |)lutot  faites  pour  faire  croiie 
i\  (piebpie  luniciir  solide  el  parliculièrement  à  un  cancer  du  péritoine  nu  de 
rinteslin,  (pià  un  kyste  o\ari(pie.  Toutefois  r<'rreur  a  été  commise  et.  dans 
les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  mancpier  de  juger  la  (pu'slion  par  un  |»ui'gatif 
approprii'-.  La  péritnaite  riih-i/<tre  ou  même  un  abcès  des  parois  abdominales  ont 
pu  <lonn(M"  je  change.  Les  exemples  de  cette  dernière  ei-reur  sont  rares,  car 
l'étude  al[cnti\e  <ie  la  marche  du  mal,  les  caractères  de  la  lliictualion  ne  sau- 
raient, en  général.  j)ermellre  une  longue  hésitation.  Par  contre,  l«'  diagnostic 
dill'érentiel  des  kystes  ovariens  et  des  épanehemenis  péritonéaux  enkystés  est 
paifois  liés  dillicile.  Les  chirin"giens  les  plus  expérimentés  s'y  sont  trompés,  et 
lorstpu^  la  collection  inirapéritonéale  e<l  considi-rable,  S|iencer  \\'ells  a  même 
dit  «  qu'il  ne  connaissait  aucun  moyen  d'assurer  le  «liagnostic  ».  L'ht/droné- 
plirose,  les  tumeurs  du  reiit,  dr  la  rate  et  du  foii:  ont  été  nombre  de  fois  prises 
pour  des  tumeurs  ovariennes  el,  dans  les  cas  <le  grosses  tunuMirs  remplissant  la 
totalité  du  ventre,  le  diagnostic  est  des  plus  délicats.  Cependant  on  |)tMit  dire 
ipi'en  général  on  est  conduit  au  diagnostic  exact  par  liulerrogatoiro  des 
malades.  |)ar  les  notions  (pi'ou  recueille  sur  le  point  tie  dé|>arl  du  mal  loin  des 
fosses  iliaipics  et  par  la  ri'cherche  «les  symptômes  particuliers  des  maladies  en 
(picstion.  Le  cancer  vé(jétant  du  péritoine  pelvien,  surtout  lorsqu'il  se  compliciue 
d'ascile.  est    parliculièremeid  difficile  à  reconnaître. 

Lorstpu*  la  lumeui'  ovari«Miue  remplit  tout  l'abdonuMi.  le  diaLrnostie  avec 
Vascite  offre  souvt-nt  «le  séiieuses  diflicvdtés.  Sans  doute,  la  forme  du  ventre 
est  plus  a|)latie  dans  l'ascile  (pu*  dans  les  kystes  ovariques.  la  fluctuation  el 
la  sensation  de  Ilot  sont  |>lus  franches  et  plus  supei-lieielles,  l'irdème  et 
l'anasarque  >-onl  \>\\\^  Irt'quenls  ;  mais,  à  moins  »pie  ces  dilTérences  ne  soient 
très  accusées  et  i\\\c  l'examen  du  cœur  et  «lu  foie  ne  dénu^rdre  nettement 
l'existence  d'une  alVeclion'm'iu'-ratrice  de  réj>ancluMnent  abdominal,  ce  ne  sont 
pas  ces  divers  eara<lcre><  qui  |»oiirronl  de\enir  jtalhognomonitpies.  C'est 
encoi'c  à  l'analyse  minulieust»  el  piu«-ieuis  fois  répétée  des  sensations  fournies 
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par  la  palpalion,  la  percussion  el  le  loucher  qu'il  faudra  s'en  référer,  et  le 
(liagnoslic  ne  sera  jamais  irréfutable  que  si  l'on  acquiert,  par  exemple,  la 
certitude  que  les  mouvements  de  la  malade  modifient  les  lignes  de  malilé  ou 
(jue  la  partie  centrale  de  la  masse  est  nettement  sonore.  La  sonorité  habituelle 
des  flancs  en  cas  de  kyste  ovarique  est,  dans  l'espèce,  un  signe  de  valeur,  et 
pourtant  il  faut  savoir  que  des  adhérences  intestinales  el  la  distension  gazeuse 
du  côlon  ascendant  ou  descendant  peuvent,  malgré  l'ascile,  donner  lieu  au 
même  phénomène.  Les  caractères  du  liquide  retiré  par  une  ponction  sont  à 
leur  lour  utiles  à  relever.  On  sait  en  effet  que  les  liquides  ascitiques  propre- 
ment dits  se  distinguent  aussi  bien  par  leur  coagulation  spontanée  que  par 
l'absence  habituelle  de  cellules  épilhéliales  el  de  cristaux  de  cholestérine.  Mais 
que  de  causes  d'erreur  nous  seraient  encore  réservées  par  une  confiance  trop 
aveugle  dans  les  résultats  de  ces  analyses!  Une  circonstance  vient  encore 
augmenter  les  difficultés  du  diagnostic  de  l'ascile  el  des  kystes,  c'est  leur 
coexistence.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  propos  du  diagnostic  des  compli- 
cations. 

Les  luineurs  fibreuses  de  l'utérus  et  particulièrement  les  lumeiirs  fibro- 
kystiqiies  sont  la  source  des  erreurs  les  plus  nombreuses.  Sans  doute,  la  consis- 
tance de  ces  tumeurs  est  souvent  significative,  mais  si  le  kysle  ovarien  est 
encore  trop  petit  pour  laisser  percevoir  de  la  fluctuation  et  si,  inversement,  la 
transformation  kystique  des  gros  fibromes  utérins  est  assez  développée  pour 
donner  une  sensation  de  flot,  ce  n'est  pas  la  consistance  du  néoplasme  qui 
affirmera  sa  nature.  Les  symptômes  fonctionnels  peuvent  être  à  leur  tour  aussi 
trompeurs  el,  bien  que  les  fibromes  utérins  provoquent  en  général  des  troubles 
de  menstruation  qui  sont  absents  dans  les  kystes,  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
les  mélrorrhagies  fibreuses  peuvent  manquer  à  l'inventaire  symptomatique. 
Dans  ces  cas  obscurs,  c'est  à  la  comjjinaison  de  la  palpalion  abdominale  el  du 
loucher  qu'il  faut  recourir.  On  obtient  ainsi  les  documents  les  plus  décisifs 
sur  la  nature  des  connexions  qui  existent  entre  l'utérus  et  le  néoplasme,  et 
c'est  bien  là  (ju'est  la  clef  du  diagnostic.  Entre  les  cas  où  l'utérus  est  manifeste- 
ment indépendant  de  la  masse  morbide  el  ci^ux  où  il  est  impossibble  d"arri\er 
à  la  moindre  notion  sur  l'élat  réel  des  choses,  on  conçoit  qu'il  existe  une  longue 
série  de  cas  intermédiaires.  Les  connexions  étroites  que  certaines  tumeurs 
ovariennes  contractent  avec  l'utérus  el  l'indépendance  apparente  de  certains 
fibromes  mobiles  et  pédicules  sont  les  deux  conditions  analomo-pathologiques 
susceptibles  de  créer  les  difficultés  diagnosticiues  les  plus  insurmontables. 
Dans  ces  cas  obscurs,  l'hysléromèlre  fournit  souvent  des  renseignements 
précis,  en  démontrant  s'il  existe  ou  non  un  accroissement  de  la  cavité 
utérine. 

L'erreur  la  plus  grave  à  comnicllre  dans  le  diagnoslic  des  kystes  ovariens 
est  de  les  confondre  avec  une  f/rdsse^o;^  simple  ou  comjiliquée  dhydramnios. 
Cette  erreur  a  été  commise  plus  d'une  fois  par  les  chirurgiens  les  plus  exercés, 
et  le  diagnostic  peut,  en  elTet,  présenter  les  difficultés  les  i)lus  grandes, 
d'autant  «  que  les  symptômes  gastriques,  luainniaires  et  nerveux  »  de  la 
gravidilé  se  rencontrent  parfois,  en  dehors  de  toute  grossesse,  chez  les  femmes 
atteintes  de  tumeur  ovarienne.  Les  bases  du  diagnostic  dillerentiel  sont  avant 
tout  lournies  par  hi  recherche  des  signes  propres  de  la  grossesse,  par  la  pal- 
palion métliodique  et  surtout  par  l'auscultation  des  bruits  du  cœur.  Mais 
cette  exploration  est  souvent  des  plus  délicates.  J'en  ai  fait  plus    d'une   fois 
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l'épreuve  el  je  pourrais  en  particulier  citer  ici  lobservalion  d'une  jeune  femme 
que  jni  opérée  il  y  a  queNiucs  années  et  chez  laquelle  un  accoucheur  des  plus 
distingués  «  croyait  avoir  entendu  les  bruits  du  coMir  ».  Fort  de  mes  con- 
victions sur  l'indépendance  de  la  tumeur  el  de  1  utérus  dont  j'avais  pu  limiter 
le  fond  en  déprimant  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubi<.  j'ai  passé  outre, 
et  bien  m'en  a  pris  :  la  tumeur  ('lait  un  kyste  et  la  malade  a  parfaitement 
guéri. 

iJans  le  même  ordie  d'idées,  Lawson  Tail  rapport»'  1  observation  d  un»'  jeune 
fille  qu'il  a  opérée  avec  succès  et  chez  laquelle  quatre  praticiens.  «  hommes 
d'expérience  »,  avaient  pris  pour  des  battements  cardiaques  des  bruits  intesti- 
naux à  caractère  ry[limi»pi»'.  Ces  difficullés  »pie  1  hydramnios,  une  ascile 
concomilanle  ou  la  mori  »lu  fœtus  peuvent  encore  augm»'nl»'r.  s<jnt  »lu  reste 
re<<jiuiiie»  par  I<jiis  les  «liniciens.  Pinard  (')  le  dit  fort  bien  :  «  11  y  a  toujours  à 
fair»'  un  diagnostic  dilférenti»'!  entre  un  utérus  gravide  et  une  tumeur  abdomi- 
nal<"  (pumd  les  signes  de  la  grossesse  ne  sont  pas  évidents.  On  rech»'rch«'ra  lou- 
jour-  avec  le  plus  grand  soin  les  modifications  gravidiques  du  col  et  surtout  1»- 
ballollement  et,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  l'engagement  dune  portion  fœtale 
dans  la  région  supérieure  du  bassin.  »  Le  fait  chirurgical  essentiel  à  déduire  de 
ces  quelques  détails,  c'est  que  la  pensée  dune  grossesse  possible  doit  toujours 
être  présente  à  l'esprit,  lorsqu'on  est  en  présence  dune  tumeur  abdominale  de 
nature  «louleuse.  Saroir  nUmiIre  :  voilà  (pi»'lle  est  alors  la  règle  (pii  permet 
d'éviter  soit  une  intervention  des  plus  regrettables,  soit  encore  les  véritables 
désastres  (pie  les  ponctions  exploratrices  ont  |tlus  d'une  fois  piovoipiés  dans  les 
cas  de  ce  g»'nre. 

S'il  est  parfois  dillicile  de  distinguer  un  kyste  ovarien  d'une  grossesse,  il  est 
non  moins  délicat  de  reconnaître  la  roi'xislfncr  tl'iiu  /••ys/c  rt  if  un»'  ;/ rijs:scs-->e .  La 
surdislension  abdominale  (pii  résulte  de  celle  coïncidence  peul.  en  effet, 
compli(pier  à  ce  point  l'examen,  (ju'il  soit  pour  ainsi  dire  impossible  de  se  pro- 
noncer. La  grossesse  seule  avec  hydramnios.  la  grossesse  gémellaire  avec 
hy»lro|)isie  d'un  des  œufs  (Pinard),  la  coexistence  dune  grossesse  extra-utérine 
et  d'une  grossesse  intra-utérine  sont  autant  d'états  susceptibles  de  donner  le 
change.  Sans  doute,  la  grossesse  utérine  une  fois  reconnue,  on  tn^uvera  des 
éléments  diagnosli([ues  utiles  dans  le  volume  exagéré  de  l'abdomen,  dans  la 
possibilité  de  distinguer  par  la  vue  et  la  palpalion  le  sillon  (jui  sépare  les  deux 
lumeurs.  et  dans  ce  fait  que  l'utérus  gravide  est  refoulé  vers  l'une  des  fosses 
ilia»pies:  mais,  nombre  de  fois,  le  diagnostic  n'en  reste  pas  moins  hésitant  ou 
impossible.  Alors  même  (pi'on  arrive  au  diagnostic  de  la  coexi>lence  d'une 
grossesse  utérine  et  d'une  autre  tumeur,  la  nature  de  celle-ci  peut  en<ore  rester 
problémali(pie  el  l'eireur  la  plus  commune  consiste  alors  à  confondre  la  lumeur 
ovari»pu'  avec  une  grossesse  eclopitpie.  Le  fail  est  si  vrai  «pie  H.  Barnes  el 
V.  Barnes  enseignent  «pieu  général  on  doit  •  se  ctmtenler  d'arriver  à  celle 
concIusi»m  (jue  l'une  ou  l'autre  existe  ».  La  coexistence  des  kystes  ovariques 
avec  d'autres  lumeurs  abdominales,  et  partiiulièremenl  avec  des  fibnjmes 
utérins  plus  ou  moins  volumineux.  i>eul  tic  même  présenter  des  difficultés  de 
diagnostic  qui  se  conçoivent  du  reste  aisément  el  »pie  je  me  conlente  de  signaler. 

{^fixclte,  yinptintiiKitiou  kystitjue,  la  jn'i-itunih'.  les  liriinnvhnijii'.<,  la  vKjilurr 
(lu  hiffif,'  ou   la  hivsion  dit  jn'dirulf  sont  enfin  des  conditituis  qui  nnidifienl   la 

l')  .\-  l'iNAi;!'.  .ut.  GnossKssE  »lii  birt.  enrycl.  des  scie nceit  itu'iL,  t   î^cric.  l    XI. 
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symplomalolog-Jc  dos  kystes  er'qui  réclament  un  diagnostic  spécial.  Les  signes 
révélateurs  de  ces  diverses  complications  ayant  été  implicitement  exposés  à 
propos  des  symptômes,  je  me  contenterai  de  rappeler  que  le  diagnostic  précis 
de  la  complication  n'est  pas  toujours  aisé,  et  si  raffaissement  brusque  du  ventre 
atteste  la  rupture  spontanée^  si  l'évacuation  du  contenu  kystique  par  les  selles, 
avec  ou  sans  production  de  tympanisme  de  la  tumeur,  permet  d'affirmer  son 
ouverture  intestinale,  les  symptômes  des  complications  portant  sur  le  pédicule 
seront  loin  d'être  aussi  pathognomoniques.  Qu'il  s  agisse  à^nn  é Ira nrjlc ruent  <1h 
jiédicule  par  des  fausses  membranes,  d'une  torsion  ou  d'une  rupture,  les  sym- 
ptômes qui  donnent  l'éveil  se  ressemblent  fort.  On  voit  éclater  brusquement  des 
symptômes  périlonili({ues  graves;  la  tumeur  est  immobilisée,  des  phénomènes 
douloureux  intenses  se  développent  et  l'appareil  symptomatique  n'offre  pas 
d'autre  particularité.  L'indécision  diagnostique  qui  en  résulte  est  d'ailleurs 
négligeable;  car,  dans  ces  cas,  l'indication  d'une  intervention  immédiate  est 
maintenant  formelle,  h'inflarrtrnatioii  du  kyste,  avec  suppuration  de  son  contenu, 
peut  à  son  tour  se  présenter  dans  des  conditions  telles  qu'il  soit  très  malaisé  d<* 
distinguer  cette  inflammation  suppurative  intrakystique  d'une  poussée  de  péri- 
tonite. Terrier (')  insiste  sur  les  difficultés  de  cette  distinction.  «  On  ne  sau- 
rait croire,  dit-il,  combien  il  est  difficile  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre 
des  accidents  péritonitiques  et  la  suppuration  d'un  kyste  ovarique.  Peut-être 
pourrait-on  faire  intervenir  la  température  qui  reste  toujours  élevée  lors  de  sup- 
puration, tandis  qu'elle  diminue  fatalement,  à  un  moment  donné,  lors  de  péri- 
tonite localisée  ou  généralisée.  »  Les  hémorrliagies  sont  elles-mêmes  d'un 
diagnostic  délicat.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  assez  profuses  pour  tuer  à  bref 
délai,  elles  se  révèlent  souvent  par  une  douleur  brusque  et  des  vomissements 
susceptibles  de  faire  croire  à  une  péritonite.  Enfin,  elles  engendrent  parfois, 
grâce  à  leur  répétition,  «  une  pâleur  extrême,  un  faciès  chloro-anémique  »  qui, 
suivant  la  remarque  de  Spencer  Wells,  «  fait  redouter  à  tort  une  affection 
maligne  ». 

Quant  à  Vo^rite,  elle  s'acconq:>agne  de  ses  symjUùmes  habituels  et,  bien  qu'elle 
masque  ou  modifie  les  résultats  fournis  par  la  palpation,  la  percussion  et  la 
recluTche  du  flot,  il  est,  en  maintes  circonstances,  possible  de  faire  le  départ 
de  ce  cjui  appartient  à  la  tumeur  ovaricjue  elle-même  et  au  liquide  asciti(|ue 
dans  lequel  elle  est  baignée.  Les  signes  de  cette  ascite  concouutante  varient  du 
reste  avec  le  rapport  réciproque  de  la  quantité  du  liquide  ascitique  et  du  volume 
de  la  tumeur  et  tous  les  intermédiaires  sont  possibles  entre  les  grosses  tumeurs 
kystiques  qui  se  laissent  percevoir,  après  déplacement  dune  mince  couche  de 
liquide  ascitique,  et  les  moyennes  ou  petites  tumeurs  ovariennes  qui,  noyées 
au  milieu  d'une  ascite  abondante,  se  laissent  difficilement  atteindre  par  la  jial- 
pation  abdominale  et  se  révèlent  surtout  par  la  sensation  de  ballottemcnl 
qu'elles  donnent  au  toucher  vaginal.  A  tous  les  degrés  de  celte  série,  la 
recherche  précise  des  signes  physiques  permettra  souvent  le  diagnostic.  Toute- 
fois, il  est  des  cas  d'ascite  à  développement  rajjide  dont  le  diagnostic  est  loin 
d'être  aisé  :  les  flancs  restent  sonores,  la  palpation  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible, les  lignes  de  matité  plus  ou  moins  sinueuses  n'ofTrent  plus  leurs  carac- 
tères habituels,  le  liquide  intrapéritonéal  est  comme  infiltré  entre  les  organes 
sans  se  collecter  vers  les  régions  déclives,  et,  dans  ces  conditions  sur  lesquelles 

(')  Tkriueh,  Revue  de  chir.,  1885,  t.  \,  p.  1:2. 
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Diipluy  a  parliculièremenl  insisté,  il  ost  souvent  tiès  difficile  de  se  prononcer. 

Sans  plus  insister  sur  le  diaii^nostic  des  complications,  revenons  au  diagnostic 
des  kystes  ovariens  en  eux-nu^nies  et  complétons  ce  qui  nous  reste  à  dire  sur 
les  moyens  de  reconnaître  soit  les  ronnexion-^.  soit  la  nuturi-  de  la  tumeur 
ovarienne.  Bien  (pu*  les  profilés  de  la  médecine  opératoire  aient  diminué  lin- 
lérét  (pion  altacliait  autrefois  au  diat^^nostic  jtrécis  des  iuUii'-rfnri-!<  pariétales  ou 
pelvienne-,  il  iinporlf  néanmoins  de  chercher  à  les  reconnaître.  La  marche  du 
néoplasme,  Texislenee  de  |)(»ussées  péritonéales  antérieures  peuvent  constituer 
ici  des  signes  de  prés(^mpti(»n  d'une  certaine  valeur.  Toutefois,  il  faut  savoir 
(pie  les  atlhérences  ne  sont  pas,  d'une  part,  la  conséquence  inévitable  de  pous- 
sées péritonéales  antérieures  et  qiu\  d'autre  part,  elles  peuvent  très  bien  se  ren- 
coiilrei',  al(jrs  même  que  la  périt(jnite  fait  défaut  dans  les  antécédents.  L'e.xphj- 
liilidii  directe  reste  donc  le  seul  moyen  de  s'éclairer.  L'enclavement  de  l'utérus, 
1  induration  des  culs-de-sac  vaginaux,  l'existence  de  phénomènes  de  compression 
pelvienne  avec  œdème  plus  ou  moins  accusé  des  membres  inférieurs,  sont 
autant  de  signes  qui  doivent  faire  redouter  l'existence  tXcs  ndhérencrii prlvii'nm's. 
Pour  reconnaître  les  fii//ii''ri^nce>i  pf/nélalc^.  Spencer  Wells  (')  conseille  de 
rechercher  attentivement  si  les  changements  de  position  de  la  malade  ou  les 
mouvemenis  respiratoires  entraînent  la  mobilisation  du  néoplasme.  Cette  mobi- 
lisation peut  ôtrc  vérifiée  soit  par  la  vue.  lorsque  la  paroi  abdominale  est  assez 
mince  pour  accuser  les  bosselures  du  néoplasme,  soit  par  la  palpation,  soit 
encore  par  la  percussion.  Lorstpie  la  tumeur  est  libre  d'adhérences,  on  peut 
voir  ou  sentir  ses  mouvemenis,  et  lors(jue  le  volume  de  la  tumeur  ou  l'épaisseur 
de  la  |>aroi  abdominale  s'oj)pose  à  ces  constatations,  il  est  encore  possible,  par 
la  percussion,  de  voir  la  ligne  de  matité  supérieure  s'abaisser  pendant  l'inspira- 
tion et  s'élever  pendant  l'expiration.  Lors(pic  des  adhérences  pariétales  lixenl  la 
tumeur,  on  les  reconnaît  soit  jiar  l'absence  de  tous  les  indices  de  mobilité,  soil 
encore  par  certains  signes  tels  (pie  la  participation  de  l'ombilic  aux  mouvements 
fcjue  l'on  cherche  à  imprimer  au  néoplasme.  Les  frottements  i)éritonéaux  perçus 
|tar  Idieille  ou  la  main  attestent  des  lésions  de  péritonite  circonscrite  ou  même 
des  adhérences  ;  mais  il  est  clair  que  la  sensation  de  frottement  est  un  témoi- 
gnage de  leur  laxité.  Quant  aux  fdJ/iéri'nci-x  visrt'-r<il,:<,  elles  ne  peuvent  être 
reconnues  que  pendant  l'opération.  Malgré  l'apparente  précision  de  ces  divei^ 
élémeids  de  diagnostic,  il  est.  en  nombre  de  cas,  impossibl»^  <l'aflirmer  l'existence 
ou  l.ihsence  des  adhérences. 

Le  loucher  \aginal.  riiy<lçronu'-lrie  et  le  cathélérisme  vésical  fournissent  des 
renseigMemenls  utiles  sur  les  l'i/tiiurts  >h(  nrnpl/Knn'  nvcr  rKli''rii.<  uit  lu  v>'.«ir. 
C'est  aussi  le  toucher  vaginal  couïbiné  avec  la  |)alpation  abdominale  (pii  permet 
de  s'éclairer  sur  les  connexions  du  néoplasme  avec  le  lii^ament  large.  Les 
caractères  approximatifs  du  f><'->llritl'\  sa  grande  lonirueur  «^u  son  exlrênie  briè- 
veté |>en\tMil  être,  sans  doute,  présumés  par  la  recherche  du  degré  de  nudiililé 
de  la  tiuiicur  Ouehjues  auteurs  conseillent  même  de  pousser  plus  loin  les  inves- 
ligati(tii-.  CM  inti-oduisaiil  la  lotalilé  de  la  main  dans  le  rectum,  suivant  le  pro- 
cédé de  Simon  (de  lleiilelberg).  ou.  plus  simplement,  à  l'aide  du  toucher  rectal 
pralitpié  après  fixation  et  abaissement  du  col  par  une  pince  de  Museux.  Ce 
dernier  mode  d'exploration  peut  être  mis  en  ju'atique  sans  inconvénient,  mais 
.ses   révélations  sont    le   plus  souvent   obscures.   Quanl   au   procédé   de   Simon 

(')   SPENOF.n  WkLLS.    /.."•.   rit. 
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(de  Hei(Jelberg),  il  est  sans  doute  plus  instructif,  mais  c'est  payer  un  document 
qui  n'a  rien  d'indispensable  par  une  manœuvre  trop  brutale.  Aussi  bien,  doit-on 
se  contenter  de  pratiquer  la  palpation  combince  au  toucher  vaginal  ou  rectal 
doucement  pratiqué. 

L'eflacement  ou  la  saillie  de  l'un  des  culs-de-sac,  la  netteté  de  la  fluctuation, 
la  déviation  et  l'immobilité  de  l'utérus  Icront  penser  aux  k;/s(cs  inrlux  dans  le 
ligament  large.  Toutefois,  les  causes  d'erreur  sont  ici  nombreuses.  Ainsi,  le 
simple  prolongement  d'un  kyste  ovarique  muni  d'un  étroit  pédicule  peut  donner 
des  sensations  analogues.  Sans  doute,  l'évacuation  du  kyste  par  la  ponction,  en 
rendant  à  l'utérus  sa  mobilité,  est  capable  de  remet  Ire  le  diagnostic  en  bonne 
voie;  mais,  s'il  y  a  des  adhérences  pelviennes,  ce  moyen  de  contrôle  reste  im- 
puissant. Dans  les  cas  où  le  ligament  large  est  manifestement  envahi  par  le 
kyste,  le  point  le  plus  intéressant  à  élucider  serait  de  distinguer  toujours  les 
kystes  inclus  du  ligament  large  des  kystes  porà-ovariens  proprement  dits. 
Malheureusement,  les  éléments  cliniques  de  ce  diagnostic  laissent  à  désirer.  Les 
signes  tirés  du  jeune  âge  de  la  malade,  de  la  conservation  de  la  santé,  de  la 
lenteur  et  de  l'indolence  de  l'évolution  néoplasique,  de  la  rareté  des  phénomènes 
de  compression,  de  la  netteté  de  la  fluctuation,  ont  sans  doute  une  signification  : 
mais  ils  sont  loin  d'être  décisifs.  Bref,  le  seul  moyen  d'arriver  au  diagnostic, 
c'est  l'examen  direct  du  liquide  vraiment  caractéristique  dans  les  kystes  de  cette 
espèce (•).  Encore  faut-il  savoir  qu'un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche 
peut  se  rencontrer  aussi  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  si  bien  que  la  ponction 
elle-même  ne  fournit  ici  que  des  signes  de  probabilité.  Il  n'y  a'  du  reste  pas 
grand  mal  à  cela,  puisque  l'ablation  par  laparotomie  est  aujourd'hui  le  traite- 
ment de  choix  aussi  bien  pour  les  kystes  para-ovariens  que  pour  les  kystes  de 
l'ovaire  proprement  dits.        • 

Le  diagnostic  différentiel  d'un  kyste  de  l'ovaire  étant  posé,  il  importe  en  der- 
nier lieu  de  déterminer  sa  nature.  S'agit-il  d'un  kyste  <lerino'iile,  d'un  cysto-épi- 
théliome  ordinaire,  pauciloculaire  ou  multiloculaire  ou  d'une  tumeur  kystique  4 
tendance  molir/ne'f  Les  caractères  du  flot,  la  ponction  exploratrice,  la  marche 
et  la  nature  des  complications,  l'âge  et  l'état  général  fournissent  ici  les  princi- 
paux renseignements.  Les  kystes  dermotdes  ont  peut-être  une  marche  moins 
rapide  que  les  autres  kystes,  il  en  est  même  qui  restent  fort  longtemps  station- 
naires.  On  sait  en  outre  qu'ils  s'observent  surtout  dans  la  jeunesse.  Leopold  (-) 
et  Kocher(')  ont  indiqué,  comme  signes  particuliers,  la  propriété  pour  la  tumeur 
de  garder  l'impression  du  doigt  et  la  possibilité  pour  le  chirurgien  de  percevoir 
les  froissements  de  cheveux  qu'elle  contient.  Lawson  Tait  a  signalé  un  caractère 
plus  important,  c'est  que,  même  en  dehors  de  tout  phénomène  de  torsion  ou 
d'inflammation,  le  kyste  dermoïde  est  douloureux.  Tillaux  (*)  insiste  également 
sur  la  valeur  de  ce  signe  qui,  pour  lui,  serait  très  grand  quand  la  tumeur  est  en 
même  temps  de  petit  volume  et  a  évolué  lentement.  Quant  au  «  signe  de  Kiis- 
ter  »  (^),  c'est-à-dire  à  la  tendance  du  kyste  dermoïde  à  toujours  siéger  en  avant 
de  l'utérus  et  à  y  revenir  dès  qu'on  le  déplace  latéralement,  il  est  loin  d'être 
pathognomonique.    En  fait,   la  symptomatologie  des  kystes  dermoïdes  n'otïVe 

(•)  DuPLAY,  .4j'c/i.  gén.  de  méd.,  1882,  t.  II,  p.  58')  el  r)75,  cl  Terrillon,  Annah'.<  de  gynér., 
déc.  1885,  p.  420. 

(2)  LKorOLD,  Centr.  fiir  Gyn.,  1880,  p.  50. 

(3)  KociiEH,  Ihid.,  1887,  p.  44. 

(*)  Lesourd,  Diagnostic  des  kystes  dcrmoidcs  de  Vovairc.  Thèse  de  Paris,  1894. 
(»)  Klster,  Ueber  die  Sackniere.  Deutsche  med.  Woch.,  1888,  n  "  19  cl  22. 
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rien  de  caractéristique  ;  ils  sont,  comme  les  autres  kystes  ovariens,  exposés  à 
linflammation,  la  rupture  ou  la  torsion  pédiculaire  et  le  liquide  retiré  par 
ponction  est,  en  définitive,  seul  capable  de  lournir  des  renseif^nements  décisifs. 
On  se  rappellera  que  la  ponction  est  ici  particulièrement  dangereuse  à  cause 
de  la  nature  du  contenu  kystique.  La  forme  de  la  tumour,  les  carartères  de  la 
fluctuation  ou  du  flot  et  surtout  la  ponction  renseignent  sui'fisammenl  sur  le 
caractère  miillUoculatrf  ou  poKcilortdairf  de  la  tumeur.  Avant  même  toute 
ponction,  les  caractères  du  flot,  son  absence  <le  netteté,  sa  lenteur,  si  je  puis 
ainsi  dire,  peuvent  laisser  présumer  le  caractère  colloïde  du  liquide  kystique. 
Il  va  sans  dire  (jue  c'est  à  la  consistance  de  la  tumeur,  à  l'absence  ou  à  la  pré- 
sence de  la  iluctuation,  aux  résultats  positifs  ou  négatifs  de  la  ponction  qu'il 
faut  demander  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  les  luinpur>i  lii/uith's 
ou  .so/<V/r.s-.  Ouanl  à  la  m'i/ii/nil»'  du  nrophifimn  /{ijsliijui',  c'est  surtout  dans  la 
marche  du  mal  et  à  l'état  général  qu'il  faut  puiser  les  principaux  éclairciss*'- 
ments.  La  brusquerie  du  développement,  la  rapidité  de  l'amaigrissement  et  do 
la  cachexie,  des  signes  d'adhérences  pelviennes,  la  précocité  des  phénomènes 
d'œdème,  l'apparition  de  complications  pleurales  sont  autant  de  gages  de  mali- 
gnité. L'existence  d'une  ascite  concomitante  notable,  sans  avoir  l'inexorable 
gravité  que  lui  accordent  quelques  chirurgiens  ('),  est  cependant  la  complica- 
tion habituelle  tles  formes  végétantes.  Les  caractères  du  liquide  asritifjue  ont 
aussi  leur  valeur,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  traitant  de  lanatomie  pathologique. 
Knfin,  doil-on  considérer,  avec  Thiriar  (*),  Vlnijionziiluri'  comme  un  gage  cer- 
tain de  malignité  ?  l'our  être  résolue  par  l'affirmative,  cette  question  réclame 
de  nouvelles  recherches,  d'autant  que  Kirmisson(").  contrôlant  les  recherches 
de  Rommelar>re  (de  lîiuxelles)  et  de  (irégoire  i*).  arrive  à  cette  conclusion  déjà 
formulée  par  A.  Robin,  à  propos  de  Ihypoazoturie  dans  le  cancer,  cpi'  «  on  ne 
saurait  lui  accorder  une  valeur  tliagnostique.  car  un  grand  nombre  d'autres 
él.-ds  palliologicpu's  de  l'organisme  aboutissent  au  mOm*»  résultat  ». 

Tous  les  détails  qui  précèdent  montrent  cpu^  le  diagnostic  des  kystes  ovariijues 
(tifre,  en   certains  cas,  les  difficultés  les  plus   sérieuses.  J'ai  dit  comment  la 
ponction  exploratrice  pouvait,  en  maintes  circonsfances.  lui  apporter  un  a[>i>oinf 
des  plus  utiles:  mais  il  me  reste  à  parler  d'un  moyen  dexploration  beaucoup 
plus  direct  et  plus  sur,  dont  l'emploi  se  généralise  de  plus  en  plus  dans  la  chi- 
rurgie abdominale  :  j'ai   nommé  Yinckion  explorât rir>\    Plusieurs   chirurgiens 
élijuigers  piéconisent  aitlemment    ce  moyen  de  contrôle,  et  Lawson  Tait,  par 
exemple,  à    propos  dune  stati>tit|ue  <le  Di  cas  d'incisions  exploratrices  (|ui  ne 
lui  ont  donne  (pu'  1'  morts  (),  sendde  exprimer  cet  avis  (jue  l'incision  doit  être 
toujours  piéférée  à  la  ponction.  Terrillon  (")  a  montré,  par  l'analyse  des  faits 
publiés  jusfpi'à  ce  jcuir.  (pi'elle  donnait  une  morlalift'-  moyenne  de  tîl  pour  I<i0, 
»'l.  bien  «|ue  je  sois  tiès  j)arlisan  de  cette  méthode  d'ex|»loratii>n.  j'estime  qu'il 
est  prudent  de  restreindre  autant  ipu^  })ossible  son  enq>ioi.  Terrier  (')  a  très  judi- 
cieusement  lait  observer  (jue.  le  jdus  souvent,  les  ini'isions  dites  exploratrices 

(')  Lvc.\s-Cii.\.MnoNMK.nK.  TiuU.  et  Mém.  de  /n  .S»-,  tie  chir.,  188.').  l.  \|.  p.  :-27. 

(*)    TiiiitiAit,  Coixjvèg  fruiirais  de  chirurgie,  1'  session  du   18  ;ui  '-'i  ocl.  1880. 

(')  KiKMissoN,  l.'itrée  dttns  le  rctnrer.  Coitgrês  de  chir.,  1"  session.  Comble  rendu  des  séances, 

1».  to«. 

(*)  ("iRK«;on!E.  Thèse  de  f'aris,  188.". 

l")  Lawson  Tait,  Hritish  med.  Journal.  188:».  t.  I,  p.  il. 

('■')  Tebiullon,  Bull,  et  Ment,  de  la  .<oc.  de  rhir..  1885,  p.  108. 

{')  Terrieh,  //'I(/.,  188:..  p.  181. 
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sont  accompognéos  do  manœuvres  diverses  (jui  conslituenl  un  commenconicnt 
d'opciallon  quelquefois  1res  compliquée  et  qui  aggravent  sing-ulièremenl  le 
pronostic.  «  Dans  ces  conditions,  dit-il,  on  devra  éviter  autant  que  possible  ces 
incisions  et,  toutes  les  l'ois  (ju'on  ouvrira  le  ventre,  ce  ne  devra  être  qu'avec 
lintention  de  faire  tous  ses  ellorts  pour  achever  l'opération  commencée.  »  A  ce 
premier  précepte,  j'ajouterai  celui-ci  :  Lorsque  l'opération  n'est  pas  réalisable, 
il  faut  avoir  rissrz  (f  expérience  pour  le  reconnaître  rapit/eineiil  et  pour  refermer 
aussilôt  la  plaie  abdominale,  sans  compliquer  par  des  manipulations  intra-abdo- 
minales  plus  ou  moins  otïcnsives  et  toujours  périlleuses.  Dans  ces  conditions, 
l'incision  exploratrice  est  une  méthode  d'exploration  des  plus  recommandables, 
car  elle  est  susceptible  de  conduire  à  l'ablation  de  tumeurs  que  l'on  pourrait 
croire  inopérables,  en  se  référant  uniquement  auxrésnllals  de  l'examen  clinique 
et  de  la  ponction  exploratrice. 

Traitement.  —  Un  traitement  médical  bien  dirigé  a  sans  doute  une  influence 
sur  l'étal  général  des  femmes  atteintes  de  kystes  ovariques.  Relever  leurs  forces, 
régulariser  leurs  fonctions  digestives,  sont,  par  exemple,  des  indications  for- 
melles à  remplir.  Mais  c'est  à  la  malade  et  nullement  au  néoplasme  que  peut 
s'adresser  la  médication  interne.  En  un  mol,  la  thérapeutique  médicale  des 
tumeurs  ovariennes  n'existe  pas  ou  mieux  n'existe  plus,  et  lorsqu'on  a  reconnu 
l'existence  d'une  tumeur  ovarienne  quelconque,  l'intervention  chirurgicale  est 
le  seul  mode  de  traitement  dont  il  faille  aujourd'hui  discuter  les  indications. 

Les  moyens  dont  le  chirurgien  dispose  pour  guérir  les  kystes  de  l'ovaire  sont  : 
l'ablation  complète  [ovâriotomie]  ou  incomplète,  la  ponction  et  le  draimKje. 
h'électrolyse  a  été  elle  aussi  conseillée.  Mundé  (de  New-York)  et  Semeleder  (de 
Mexico)  en  ont  soigneusement  étudié  les  efï'ets;  mais  il  est  aujourd'hui  reconnu 
que  cette  méthode  dont  on  fait  un  tel  abus  en  gynécologie  est  à  la  fois  inutile 
et  dangereuse,  h'ablation  incomplète  et  le  drainage  ne  sont  que  des  expédients 
auxquels  on  est  obligé  de  recourir  lorsque  les  connexions  de  la  tumeur  ova- 
rienne s'opposent  à  son  ablation.  Il  en  sera  donc  ultérieurement  question  et  les 
deux  seuls  modes  de  traitement  qu'il  faille  envisager  tout  d'abord  sont,  en  défi- 
nitive, Ir  ponction  et  Vouariotomie.  La  ponction  est  dite  exploratrice,  palliative 
ou  curative.  Exploratrice,  elle  a  été  jugée  à  propos  du  diagnoslic:  palliative, 
elle  constitue  pour  les  kystes  inopérables  la  seule  ressource  dont  nous  dispo- 
sions pour  prolonger  un  peu  la  vie  des  malades  en  atténuant  leurs  souffrances. 
Quant  à  la  ponction  dite  curative,  voici  comment  on  doit  la  juger. 

La  ponction  dite  curative  est  simple  ou  suivie  d'injection  iodée.  La  ponction 
suivie  d'injection  iodée  adonné  sans  doute  d'assez  bons  résultats  dans  les  kystes 
unis  ou  pauciloculaires,  et  l'on  sait  avec  quelle  ardeur  Boinet  défendait  celle 
pratique  qu'il  avail,  disait-il,  mise  en  œuvre  «  plus  de  mille  fois  sans  accident  ». 
Les  observations  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  l'enthousiasme  de  Boinel  el 
Gaulrez  (*),  résumant  l'opinion  des  chirurgiens  les  plus  dignes  de  foi,  a  pu  écrire 
que  les  ponctions  «  sont  moins  sûres  et  tout  aussi  dangereuses  que  l'ovariolo- 
mic  ».  C'est  moins  sûres  el  plus  dangereuses  qu'il  fauilrail  eerlainemenl  tlire. 
Quant  à  la  ponction  simple,  elle  compte  à  la  vérité  des  succès,  surtout  dans  le 
traitement  des  kystes  para-ovariques  dont  le  contenu  est  clair  comme  de  l'eau 
de  roche,  transparent,  non  albumineuxel  consliluéde  telle  sorte  qu'il  ne  «laisse 

(*)  G.\UTREZ,  Thèse  de  Paris,  188ô. 
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pas  de  résidu  supérieur  à  18  grammes  par  kilogramme  »  (Méhu).  Mais  la   fié 
qucncc  des  récidives  après  ponrlions  est  telle  et  les  conditions  de  lintervenlion 
par  laparotomie  sont  aujoiirdliui  si  parfaites,  quon  doit  considérer  la  ponction 
comme  un  traitement  d'exception  et  la  réserver  exclusivement  aux  cas  dans  les- 
quels il  existe  une  contre-indication  réelle  à  la  laparotomie. 

Le  manuel  opératoire  de  la  ponction  est  classique.  Exceptionnellement, 
lorsque  le  kyste  enclavé  dans  le  petit  bassin  lait  une  forte  saillie  dans  le  vagin, 
il  peut  être  indiqué  de  le  ponctionner  par  cette  voie;  Scanzoni  et  Kiwiscli  lont 
surtout  conseillé.  La  ponction  par  le  rectum,  proposée  par  quelques  chirur- 
•  giens,  doit  être  proscrite;  elle  expose  à  des  accidents  septiques  et  nombre  de 
fois  elle  a  causé  la  mort(').  Dans  tous  les  cas  ou  à  peu  près,  il  faut  ponctionner 
par  la  paroi  abdominale,  soit  au  niveau  du  lieu  d'élection  classi(jue  de  la  para- 
centèse, soit  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Les  précautions  d'usage  étant  prises 
pour  éviter  de  blesser  soit  un  vaisseau  de  la  paroi  abdominale,  soit  une  anse 
intestinale  interposée  entre  la  paroi  abdominale  et  le  kyste,  soit  la  vessie  dis- 
tendue, on  ponctionne  la  tumeur  à  l'aide  d'un  Irocarl  de  T)  millimètres  de 
diamètre  en  s'enlouranl  de  précautions  aseptiques  et  anlise|)liques  aussi  minu- 
tieuses que  pour  une  opération  de  longue  haleine.  Malgré  les  critiques  de 
Spencer  Wells,  les  appareils  aspirateurs  sont  ici  les  plus  simples.  Cependant  on 
peut  faire  aussi  usage  dun  trocart  relié  à  un  tube  de  caoutchouc  dont  l'extré- 
mité libre  va  plonger  sous  l'eau  d'un  bassin  placé  à  bon  niveau.  Pour  éviter 
(jue  le  kyste,  en  s'affaissant,  n'abandonne  la  canule  du  trocart  et  pour  s'opposer 
à  l'ellusion  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  il  convient  d'enfoncer  profon- 
dément le  trocart  et  d'établir,  après  l'évacuation  du  kyste,  une  compression 
méthodicjue  tle  l'abdomen,  à  l'aide  d'une  épaisse  couche  d'ouate  et  d'une  large 
ceinture  de  tlanelle  qu'on  passe  sous  les  reins  de  la  malade  avant  de  procéi/er  à 
la  ponction.  Celle  précaution  conseillée  par  Terrier  permet  d'établir  la  compres- 
sion sans  remuer  la  malade,  sans  lui  faire  soulever  le  siège  et  sans  augmenter, 
par  conséquent,  les  chances  de  pénétration  du  liquide  pathologique  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  abdominale.  La  petite  plaie  résultant  de  la  ponction  doit  être 
soigneusement  fermée  avec  du  collodion  iodoformé  auipud  on  incorpore  pemlanl 
sa  dessiccation  (jueUjues  nuages  d'ouate. 

Vax  dehors  des  rares  conditions  plus  haut  spécifiées,  l'ablation  des  kvstes  est 
le  seul  moyen  de  guérir  les  malades.  C'est  là  maintenant  vérité  banale  et  l'accord 
est  unaninu'  pour  reconnaître  (jue  l'ovariotomie  Mgure  au  nombre  des  opérati«»ns 
les  plus  sûres  de  la  i)rali<jiu'.  Sans  même  invoquer  les  sl<atisliques  étonnantes 
de  quelques  chirurgiens,  de  Thorulon  par  exemple  (').  qui  accuse  une  mortalité 
de  7  pour  IDO,  ou  de  Lawson  Taii  (pii  a  |»ublié  un  relevé  de  107  ovariotomies 
sans  une  seule  mort,  on  peut  dire,  d'après  les  résultats  obtenus  par  la  maj()rilc 
des  chirurgiens ("•),  que  la  mortalité  ai)rès  ovariotomie  est  en  réalité  très  faible, 
qu'elle  peut  être  évaluée  à  ID  ou  I.'»  pour  l(MI  e{  tpie,  dans  ces  conditions,  lova- 
riotomie  réunit  toutes  les  conditions  de  .sécurité  et  d'efncacilé  requises  par  les 
opérations  courantes.  Toutefois,  et  sans  accepter  en  aucune  manière  relie 
opinion  parfois  émise  que  l'ovariotomie  doit  être  le  monopole  exclusif  tle  quel- 
ques spécialistes,  il  faut  savoir  (pie,  pour  mener  à  bien  cette  opération,  le  chi- 
rurgien doit  réunir  au  |)lus  haut  chef  les  qualités  de  l'opérateur  habile  et  du 

(')  LEnLOMi,  7"r'Ji7('  de  rlùr.  yi/n.-.-../.  |»nris.  |S7."i. 

(•)  TllORNTON,  SfHKJÙic  médioile.  .">  nov.  ISXO,  p.  ^S. 

(»)  Voy.  poiir  les  statistiques  1rs  plus  rocoiUes,  S.  l»ozzi,  Lor.  cit.,  .V  édil.,  p.  so:,. 
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clinicion  judicieux.  Si  je  prends  le  soin  d'insisler  sur  ce  point,  c'est  que,  depuis 
les  conquêtes  de  l'antisepsie  chii'urgicale,  cette  légende  se  ferait  volontiers  qu'il 
suffit,  pour  entreprendre  les  opérations  les  plus  graves,  d'être  un  observateur 
rigoureux  de  l'antisepsie.  Rien  n'est  plus  faux,  ('omme  le  dit  fort  bien  Lawson 
Tait,  «  le  spray  ne  renqilace  pas  le  manque  de  dextérité  opératoire,  ni  l'absence 
de  présence  d'esprit  dans  les  circonstances  difficiles  »,  et  ce  serait  étrangement 
s'abuser  que  de  voir  dans  l'antisepsie  le  moyen  «  de  placer  l'homme  habile  et 
compétent  sur  le  même  plan  ({ue  l'homme  inexpérimenté  el  incompétent  ». 
Cette  déclaration  faite,  j'étudierai  successivement  les  indications  de  l'ovarioto- 
mie,  ses  contre-indications,  son  manuel  opératoire  et  ses  soins  consécutifs,  la 
conduite  à  suivre  lors(|u"il  faut  se  résigner  à  une  opération  incomplète  et  les 
résultats  éloignés  de  l'opération. 

En  1879,  Duplay(')  résumait  très  bien  l'opinion  classique  à  cette  époque,  lors- 
qu'il écrivait  :  «  Je  repousse  formellement  l'opération  précoce  et  je  considère 
que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque  le  kyste  est  devenu,  par  son 
volume,  un  motif  de  gêne  excessive  pour  les  malades  ou,  par  les  accidents 
locaux  et  généraux  qu'il  détermine,  une  cause  imminente  de  dangers  pour  la 
vie.  »  Mais,  depuis  lors,  les  succès  croissants  de  l'ovariotomie  ont  singulière- 
ment modifié  cette  manière  de  voir,  et  les  avantages  incontestables  de  l'opéra- 
tion hâtive  ne  sont  plus  discutés.  Au  début  de  l'évolution  des  kystes  ovariques. 
Terrier  le  dit  expressément,  «  la  malade  n'est  pas  épuisée,  le  kyste  n'a  pas 
déterminé  d'accidents  sérieux,  et  s'il  s'est  produit  des  adhérences,  celles-ci  sont 
molles,  faciles  à  déchirer,  d'où  une  opération  moins  pénible,  moins  longue,  ce 
([ui  entre  pour  beaucoup  dans  les  éléments  du  succès  »(^).  Aussi  peut-on  répé- 
ter très  nettement  avec  Lawson  Tait  que  ^OM^e  tumeur  de  r ovaire  doit  être  enlevée 
dès  qiielle  est  reconnue.  Est-ce  à  dire  qu'il  faille  de  parti  pris  entreprendre 
l'extirpation  de  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire  quelles  qu'elles  soient  et  quel  que 
soit  l'état  des  malades?  Nullement.  Les  contre-indications  de  l'opération  sont,  à 
la  vérité,  beaucoup  moins  nombreuses  qu'autrefois,  mais  elles  se  rencontrent  el 
doivent  être  connues. 

Tout  d'abord,  il  est  à  bon  droit  admis  que  «  les  maladies  générales  ou  locales 
indépendantes  de  la  présence  du  kyste  et  capables  d'entraîner  par  leur  évolution 
ultérieure  la  mort  des  malades  »  constituent,  comme  l'a  dit  Duplay,  un  premier 
groupe  de  contre-indications  formelles.  La  tuberculose,  le  cancer,  les  affections 
du  cœur,  du  foie  et  des  reins  occupent  ici  la  première  place  et  doivent  être 
sérieusement  recherchés  lorsqu'il  s'agit  de  juger  l'opportunité  d'une  ovarioto- 
mie.  Mais  s'il  est  certains  cas  dans  lesquels  la  coexistence  dune  affection  viscé- 
rale ou  générale,  grave  et  mortelle,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  réalité  d'une 
contre-indication,  il  en  est  d'autres  où  la  conduite  à  suivre,  Ijeaucouj)  i)lus  déli- 
cate, varie  avec  le  cas  particulier,  et  dès  lors  elle  devient  surtout  une  question 
de  tact  et  d'expérience  chirurgicale.  Des  considérations  analogues  s'appliquent 
aux  contre-indications  créées  par  la  nature  de  la  tunïeur  ovarienne  et  par  les 
complications  dont  elle  peut  être  le  siège  ou  le  point  de  départ. 

Les  adhérences  multiples,  anciennes  et  solides,  lorsqu'elles  sont  nettement 
diagnostiquées  (ce  qui  n'est  pas  toujours  fort  aisé),  contre-indiquent  l'ovarioto- 
mie. Il  faut  toutefois  observer  que  depuis  l'extension  de  la  laparotomie  explo- 

(>)  Duplay,  Dc^  indications  el  contre-indications  de  Vovariolomie.  Ann.  de  (/yn.,  187'J,   t.   .\I, 
p.  '208. 
(^)  Terruck,  Revue  de  cltir.,  1884. 
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ratrice,  les  adhérences  sont  bien  plus  souvent  un  obstacle  à  l'achèvement  de 
l'opération  qu'à  sa  mise  en  œuvre,  et  s'il  est  vrai  de  dire  que  les  adhérences 
sont  une  contre-indication  de  l'ovariotomic  complète,  il  importe  d'ajouter 
([u'elles  permettent  l'ovariotomic  incomplète  et  que.  dans  ces  conditions  nou- 
velles, elles  ne  sont  plus  comme  autrefois  un  obstacle  à  l'intervention  chirur- 
gicale et  partant  à  la  cure  des  malades.  Ces  réflexions  s'appliquent  surtout  aux 
adh('rcnccs  pelviennes  et  à  l'enclavement.  Parmi  les  autres  complications  locales 
des  kystes  ovariques,  il  en  est  un  certain  nombre,  telles  que  la  rupture  du 
kyste,  la  torsion  do  son  pédicule,  la  suppuration  de  son  contenu,  qui,  bien  loin 
de  sopposer  à  l'ovariolomie,  la  commandent  dans  le  plus  bref  délai,  et  les  faits 
récents  démontrent  que,  môme  dans  ces  circonstances  défavorables,  les  succès 
de  l'intervention  deviennent  tous  les  jours  plus  nombreux.  La  péritonite  elle- 
même  n'est  pUis  une  contre-indication,  et  bien  quelle  soit  une  circonstance 
encore  plus  défavorable  que  la  supj)uralion  ou  la  dégénérescence  putride  du 
kyste  ('),  nombre  d'observations  témoignent  à  l'heure  actuelle  que  Lawson 
Tait  est  dans  le  vrai,  lorsqu'il  envisage  l'inflammation  du  péritoine  comme  une 
indication  formelle  de  la  laparotomie. 

En  dehors  de  ces  cas  où  les  complications  sont  des  indications  nettes  d'inter- 
vention immédiate,  il  en  est  d'autres  où  les  désordres  locaux  occasionnés  par  le 
kyste,  sans  contre-indiquer  absolument  l'opération,  commandent  néanmoins  de 
surseoir  à  son  exécution.  Ainsi,  lorsque  le  volume  excessif  de  la  tumeur  entrave 
la  respiration,  gène  la  circulation  en  retour,  provoque  de  l'œdème  des  membres 
intérieurs  ou  tout  autre  accident  de  même  nature,  lorsque  la  surdistension 
kysti(jue  engendre  de  vives  douleurs,  il  peut  être  utile  de  procéder  d'abord 
à  une  ponction  palliative  et,  grâce  à  la  rémission  des  accidents,  grâce  au  traite- 
ment général  d'ailleurs  institué  pour  relever  les  forces  de  la  malade,  on  se 
placera  dans  les  meilleures  conditions  pour  procéder  ultérieurement  à  l'ablation 
des  parties  malades.  Terrier  insiste  avec  raison  sur  les  faits  de  cet  ordre.  Il  est 
enfin  des  malades  chez  lesquelles  l'évolution  du  néoplasme,  sa  malignité  ou  le 
caractère  de  ses  complications  ont  à  ce  point  retenti  sur  leur  état  général  que 
leur  épuisement  rend  impossible  toute  intervention  sanglante.  L'âfje  n'est  pas 
une  contre-indication  et  l'on  sait  que  Speneer  Wells  (*),  Terrier('').  Owen  ('), 
llomans(*)  ont  opéré  avec  succès  des  femmes  de  soixante-dix  à  quatre-vingts 
ans.  Mais  parmi  les  états  physiologiques  concomitants  susceptibles  de  modifier 
les  indications  habituelles  de  l'ovariolomie.  il  en  est  un  qui  mérite  une  élude 
spéciale  :  je  veux  parler  de  la  grossesse. 

Lorsipie  les  tumeurs  ovariennes  coexistent  avec  une  grossesse,  la  situation 
est  périlleuse  jiour  la  femme  et  la  comluite  à  tenir  très  délicate  pour  le  chirur- 
gien. Sous  le  prétexte  «pie  la  grossessi'  eotnplitiuée  de  kystes  ovaritjues  peut, 
dans  certain  cas,  évoluer  normalement,  ou  a  beaucoup  dit  auliefois  (piil  fallait 
altemlre.  et  r(''server  l'intervenlioii  pour  les  cas  de  force  majeure.  Mais,  grAee 
aux  progrès  île  la  chirurgie  abdominale,  on  reconnaît  maintenant  tpie  la  pru- 
dence expectative  est  des  plus  périlleuses  et,  suivant   la  très  juste  remarque  de 

(')  Ilin.Ai!  et  IvALTKMi.vcM.  TvitHé  <<t'  ;/i/;i.  opi'riit.,  liail.  (le  l;i  '2'  cdil..  par  I'.  Itar.  Pari?. 
1885. 

(*)  Spknceh  Wells,  Ovariotoiny  sucressful  in  a  girl  eight  i/e«ir.<  oli.  Brit.  mai.  Journal .  1^71. 
t.  I,  p.  r.'i. 

("n  Ti  r.iiiER,  l'rotjr(\t  mMicil,  I8S.S.  n"  'il,  p.  itMi. 

\')  E.-M.  OwEy,  liril.  gyn.  Journ'tl.  Loiulios.  ISS8,  I.  IV.  p.  58. 

(<i)  \.  IIoM.\NS,  Mi'd.  Her.,  :.  mars  I88S,  l.  .W.MII.  p.  i'M\. 
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F.  Barnes('),  «  ne  rien  faire  parce  qu'on  a  vu  parfois  la  grossesse  et  l'accouche- 
menl  se  terminer  sans  accident,  c'est  simplement  se  fier  au  hasard,  et  cette 
passivité  risque  fort  d'amener  des  regrets  inutiles  ».  Recherchons  donc  quelle 
est  la  règle  de  conduite  qui  tend  à  prévaloir  dans  les  cas  de  ce  genre.  Il  importe 
ici  d'envisager  séparément,  d'une  part  les  gros  kystes  ovariques  situés  dans  la 
cavité  abdominale  et,  d'autre  part,  les  tumeurs  qui,  plus  petites  et  situées  habi- 
tuellement dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  obstruent  le  petit  bassin.  Comme  le 
fait  observer  S.  Remy(*)  :  aux  kystes  intra-pelviens  correspondent  les  troubles 
et  les  accidents  de  travail,  tandis  que  les  kystes  abdominaux  provoquent  avant 
tout  des  accidents  pendant  la  grossesse.  Les  mêmes  différences  se  retrouvent 
évidemment  dans  les  indications  de  l'intervention. 

Pendant  la  gestation,  les  petites  tumeurs  ovariennes  qui  siègent  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  réclament  toujours  l'intervention  chirurgicale.  Voici  quelle 
est  en  général  la  conduite  aujourd'hui  conseillée  lorsqu'on  a,  pendant  la  gros- 
sesse, reconnu  l'existence  d'une  tumeur  ovarique  obstruant  l'aire  pelvienne.  Il 
faut  essayer  de  refouler  la  tumeur  à  l'aide  d'un  ou  de  deux  doigts  introduits 
dans  le  vagin  ou  mieux  encore  dans  le  rectum.  Il  ne  faut  recourir  à  cette  ma- 
nœuvre qu'à  partir  du  quatrième  ou  cinquième  mois,  car  avant  cette  époque, 
c'est  bien  souvent  l'utérus  lui-même  qui,  par  son  développement,  se  charge  de 
dégager  la  tumeur.  En  cas  d'insuccès,  S.  Remy  avance  qu'une  ponction  peut 
être  faite  «  dans  le  but  de  se  renseigner  sur  la  nature  de  l'obstacle  ».  Cette  pra- 
tique peut  avoir  son" avantage  au  moment  du  travail;  mais  pendant  la  grossesse 
elle  semble  inutile,  voire  môme  dangereuse,  en  raison  des  phénomènes  suppura- 
tifs  qu'elle  peut  entraîner  malgré  les  précautions  antiseptiques  observées. 
Uaccoudiement  jwématuréQ.  donné,  paraît-il,  quelques  succès;  mais  il  est  évident 
que  ses  indications  doivent  être  bien  rares.  En  revanche,  Vavortement  provoqué 
est  une  ressource  précieuse  qui  a  fait  ses  preuves  et  dont  Treille  a  bien  montré 
tous  les  avantages  (^).  En  1881,  Heiberg  s'est  prononcé  en  faveur  de  l'ovari- 
otomie  vaginale  pratiquée  dans  les  derniers  mois  de  la  gravidité,  et  cette 
opinion  mérite  sérieux  contrôle.  Si  les  indications  de  l'ovariotomie  res- 
tent discutables  dans  les  cas  de  petites  tumeurs  ovariennes  enclavées 
derrière  l'utérus,  elles  deviennent  tous  les  jours  plus  nettes  pour  les  tu- 
meurs kystiques  plus  volumineuses  qui  sont  à  la  fois  abdominales  et  pel- 
viennes. 

Pendant  le  travail,  lorsqu'une  tumeur  ovarienne  intra-pclvicnne  met  obstacle 
au  passage  du  fœtus,  les  indications  sont  pressantes.  Avant  tout,  il  faut  essayer 
de  lever  l'obstacle  par  le  refoulement  en  se  rappelant  que  cette  manœuvre  est 
souvent  difficile  et  laborieuse.  Si  la  pression  des  doigts  no  suffît  pas,  il  faut,  la 
femme  étant  en  situation  genu-pectorale,  introduire  toute  la  main  dans  le  vagin 
ou  le  rectum  et  repousser  avec  force  la  tumeur  dans  la  direction  du  détroit 
supérieur.  Tout  en  agissant  avec  énergie  et  en  recourant  au  besoin  à  l'anes- 
thésie,  on  se  rappellera  qu'une  poussée  trop  forte  peut  faire  éclater  la  tumeur 
et  entraîner  la  mort.  En  cas  d'échec,  il  faut  sans  tarder  ponctionner  la  tumeur 
soit  au  travers  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  est  le  procétlé  de  choix,  soit 
au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  s'il  est  impossible  d'atteindre  la 

(•)  Babnes,  Loc.  cit. 

(-')  S.  Remy,  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Thèse  d'a£:rÔ£ï.  Paris,  1880. 
(^)  Treille,    Les   tumeurs    de  l'ovaire    dans    leurs    rapports   avec    l'obstélrique.    Thèse    de 
Paris,  1873. 
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liimoni*  j);ir  la  paroi  abdominak*.  La  tumeur  une  fois  affaissée,  l'accouchement 
peut  se  terminer  naturellement,  mais  il  se  peut  aussi  qu'une  application  de 
forceps  ou  la  version  soient  nécessaires;  on  se  souviendra  que  ces  deux  modes 
d'intervention  empiuntenl  une  gravité  particulière  aux  dangers  (jui  résultent 
des  froissements  infligés  à  la  tumeur.  «  Les  faits,  disent  R.  et  F.  Barnes, 
prouvent  lextrème  danger  que  court  la  femme  lorstju'on  fait  passer  de  force 
un  fœtus  à  côté  dune  tumeur.  »  Aussi,  lorscpie  forceps  ou  version  menacent 
d'être  trop  laljorieux,  l'ovariotomie  devient  la  solution  la  jdus  sûre.  A  cùté  de 
la  ponrlion,  il  faut  citer  {'incision  du  kyste  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal 
postérieur.  Celte  méthode  a  donné  quelques  succès,  mais  elle  peut  avoir,  on  le 
conçoit,  les  consécpiences  les  plus  graves,  et  c'est,  en  somme,  un  expédient 
auquel  il  faut  recourir  le  moins  possible. 

Lorsque  l'alfaissement  de  la  tumeur  a|)rès  ponction  n  c-l  pas  suffisant  |)Our 
|)ermel(re  de  terminer  l'accouchement,  il  ne  reste  plus  «pic  trois  moyens  :  la 
craniotomie,  l'ablation  de  la  tumeur  ou  l'opération  césarienne,  et  le  choix  ne 
laisse  pas  (jue  dèlre  endjarrassant.  Voici  néanmoins  quelques  indications  sur 
les  règles  générales  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  ces  difficiles  circon- 
stances. S/  le  fil-las.  a  succombe,  et  le  fait  est  frécpient  grûce  aux  lenteurs  du 
travail,  c'esl  à  la  craniotomie  ou  à  la  basiotripsie  qu'il  faut  recoui'ir.  >'<  l'enfant 
est  l'ivanl,  on  doit  alors  discuter  l'opitoi-lunilé  d'une  laparotomie  qui  |»ermeltra 
soil  d'enlever  la  tumeur  ovarienne  »jui  ttbstru(>  le  petit  bassin,  soit  de  faire  l'opt'- 
ralioii  (('saricnuf.  On  pciil  daulanl  mieux  songer  à  cette  dernière  intervention 
(pie.  dans  les  cas  dont  nous  parlons,  les  chances  de  salut  sont,  tpioi  cpj'on  fas-e, 
bien  minimes  jtour  la  mère,  et,  pour  ma  jnnt.  je  paitage  à  cet  égard  l'avis 
exi)iimé  par  l*ozzi  :  <>  Je  n'hésiterais  i)as,  dit-il.  à  faire  la  laparotomie  pour 
reconnaître  si  l'ablation  du  kyste  est  possible.  L'ovariotomie  lèverait  alors 
l'obslacle  et  l'accouchement  se  ferait.  Dans  le  cas  contraire,  l'oix-ralion  c^'-sa- 
rienne  ou  l'opération  de  Porro  ne  me  pai-aissent  j»as  plus  graves  j»our  la  mère 
«pie  les  violences  aveugles  et  excessives  exercées  par  les  voies  naturelles,  cl 
l'on  a  en  outre  ainsi  l'avantage  île  sauver  l'enfant  (')•  » 

Ceci  dil  sur  la  conduile  à  lenir  en  ras  de  tumeur  ovaricpie  obsliuaid  le  jx-lil 
bassin,  il  me  reslt>  à  donner  les  règles  de  l'intervention  lorsque  la  tumeur  |>lus 
ou  moins  volumineuse  occu[)e  la  cavité  abdominale.  S.  Hemy.  tpii  a  fait  une 
étude  très  complète  de  la  question,  conclut  de  la  manière  suivanle  :  «  Ouand 
la  tumeur  ne  s'accroît  pas  ou  très  peu.  (pTi-lle  ne  détermine  »pie  des  malai-es 
insignifiants  il  faut  attendre  et  surveiller  ».  —  «  Ouand  la  fumeur,  en  augmen- 
tant de  volume,  déferminera  des  malaises  plus  .sérieux...,  des  menaces  davor- 
lement,  on  fera  la  ponction  avec  toutt's  les  précautions  néc«'ssaii-es.  »  —  t  Si  la 
ponction  ne  réussit  jias  ou  si  le  li<piidi«  se  reproduit  très  rapidement  dans  les 
cinq  premiers  mois,  on  fera  l'ovariotomie.  On  pratitpiera  aussi  celle  opération 
dans  la  seconde^  moilié  de  la  gestation  si  l'on  ne  jieut  espérer  pouvoir  atteindre 
sans  danger  séiieux  la  fin  de  la  puerpéralilé  ».  —  •  Si  les  malaises  inq>orlanls 
ne  surviennent  (pi'à  la  fin  de  la  grossesse  et  que  la  j)onclion  ne  produise  pas  le 
soulagement  désirable,  on  ju-atiipuM-a  raccouchemenl  |)rémaluré  artificiel  dans 
les  dernières  semaines  à  moins  ilindication  urgente  d'ovariotomie.  »  —  «  lu 
accident   eouiine  une   |>érilonile.   une  <ii|i|iuialion  du  kysie  sui'venanf  après  la 


(')  S.  Pozzi,  Lnc.  cit.,  .Vodil..  p.  STI. 
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ponction,  une  hémonhng-ic  du  kyslo,  une  torsion  du  kyste,  un  iléus,  nécessitera 
d'urgence  l'ovaiiotomie.  » 

Ces  conclusions  sont  fort  sages.  Toutefois,  Pozzi  note  avec  raison  que  «  les 
résultats  cités  par  Réniy  sont  aujourd'hui  bien  améliorés.  Sur  56  cas  opérés 
par  L.  Tait,  Spencer  Wells  et  Schroder,  il  y  a  une  seule  mort.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas  la  vie  du  fœtus  est  sauvegardée  et  la  grossesse  continue  »,  si 
bien  qu'à  l'heui-e  actuelle,  on  peut  dire  que  la  ponction  doit  presque  toujours 
céder  le  pas  à  la  laparotomie.  Ajoutons  que  l'ovariotomie  donne  son  maximum 
de  succès  quand  elle  est  pratiquée  dans  les  cinq  premiers  mois  de  la  grossesse. 
«  L'intérêt  de  la  mère,  dit  Schroder  ('),  exige  que  l'opération  soit  faite  dans  les 
premiers  mois  »  et,  fait  important,  il  ajoute  que  :  «  la  vie  de  l'enfant  n'est 
guère  plus  menacée  que  si  l'on  se  bornait  à  attendre  ». 

Aujourd'hui,  l'étude  attentive  et  consciencieuse  des  faits,  les  résultats 
obtenus  dans  les  cas  d'intervention  permettent  d'aller  plus  loin.  Pour  Pinard, 
tout  kyste  de  l'ovaire  diagnostiqué  pendant  l'état  puerpéral  (grossesse,  accou- 
chement, suites  de  couches)  commande  Tintervention. 

(JvariotO'iiiie.  —  Une  première  question  doit  être  ici  résolue  :  faut-il  oui  ou 
non  ponctionner  toujours  les  kystes  de  l'ovaire  avant  de  songer  à  leur  ablation? 
Ce  point  de  pratique  a  suscité  bien  des  controverses  et  partage  encore  les  chi- 
rurgiens. A  la  vérité,  les  consciencieuses  recherches  de  Spencer  Wells  (-)  lui 
ont  permis  d'établir  qu'une  ou  plusieurs  ponctions  antérieures  n'aggravent  pas 
la  mortalité  consécutive  à  l'ovariotomie,  qu'elles  n'augmentent  pas  les  diffi- 
cultés de  l'opération  et  que  leur  influence  est  négligeable  dans  la  pathogénie 
des  adhérences  périkystiques.  Toutefois,  plusieurs  chirurgiens  le  pensent  à 
juste  titre,  la  ponction  ne  saurait  être  considérée  comme  une  manœuvre  tou- 
jours innocente.  Des  observations  indiscutables,  Kiwisch  les  a  relevées  en 
grand  nombre,  établissent  que  la  ponction  peut  être  le  point  de  départ  d'acci- 
dents inflammatoires  sérieux  par  suppuration  du  kyste  ou  par  efl'raction  de  son 
contenu  dans  la  cavité  péritonéale;  il  y  a  même  des  cas  de  mort  immédiate 
après  ponction,  par  piqûre  d'un  vaisseau  important  de  la  paroi  kystique. 
Spencer  Wells  lui-même  en  a  mentionné  un  exemple.  Or,  comme  il  est,  d'une 
part,  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  ponction  n'est  pas  indispensable  au 
diagnostic  et  ne  saurait  modilier  les  indications  d'une  laparotomie,  comme  il 
est,  d'autre  part,  établi  que  le  champ  d'action  de  la  ponction  curalive  se  rétrécit 
de  jour  en  jour,  pourquoi  préconiser  invariablement  cette  manœuvre  prélimi- 
naire? Pour  ma  part,  je  ne  le  comprends  pas,  et  dans  maintes  circonstances  je 
n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  mon  abstention.  Aussi  bien  suis-je  partisan  convaincu 
de  l'opinion  à  laquelle  Terrier  (")  s'est  peu  à  peu  rallié  :  pour  lui,  «  considérer 
la  ponction  comme  un  crime  est  absurde  (Stilling),  mais  regarder  son  absten- 
tion comme  une  faute  grave  (S.  Duplay)  nous  paraît  une  exagération....  Xous 
conseillons  donc  la  ponction  clans  tons  les  c((S  où  elle  peut  être  de  quelque  utilité, 
soit  pour  soulager  les  malades,  soit  pour  assurer  le  diagnostic  ».  En  dehors  de 
ces  conditions  précises,  il  est  parfaitement  inutile  d'exposer  les  malades  aux 
inconvénients  possibles  de  la  ponction  et,  le  diagnostic  une  fois  posé,  c'est  à. 
l'ovariotomie  (pi'il  faut  immédiatement  recourir. 

(')  Sc.iii!(iDi;p,  Maladies  des  oryanc^  gcnilaux  de  la  fcnnnc.  Trad.   franc.,  8^'  édit.  Pari:;.  188(), 
p.  454. 
(*)  Spenceh  Wells,  I.oc.  cit.,  ]>.  17U. 
(')  Ti:nRiEiî,  Revue  de  cliir.,  ISSi. 
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Dans  la  prali(iue  de  celle  opération,  il  est  un  certain  nombre  de  précautions 
indispensables  à  prendre  si  l'on  veut  éviter  tout  mécompte,  ce  sont  :  la  bonne 
préparation  de  la  malade,  le  choix  du  lieu  de  l'opération,  la  sévère,  déter- 
mination du  rôle  de  chacun  des  assistants,  la  surveillance  rigoureuse  des 
préparai  ifs  portant  sur  les  instruments,  les  pièces  de  pansement  et  le  matériel 
nécessaire  à  l'application  de  l'antisepsie  (').  Cette  simple  énuméralion  doit 
suffire  à  ceux  qui  possèdent  (luelque  expérience  de  la  chirurgie  abdominale, 
et  du  reste  ce  n'est  point  ici  le  lieu  dinsisler  davantage.  Le  manuel  opératoire 
et  les  soins  consécutifs  m'arn^lcronl  seuls  un  instant. 

Ouand  la  tumeur  ovarienne  est  pelile,  voire  même  de  moyen  volume  et  très 
accessible  dans  l'un  des  culs-de-sac,  on  peul,  avec  cerlains  avantages,  prati- 
(juer  l'ovariolomie  par  la  mélhode  vaginale. 

L'opération  jmr  le  rtnjin  prali(iuéc  pour  la  première  fois  par  Allée  pour 
l'extirpation  d'un  kyste  dermoïde  suppuré,  remise  en  honneur  par  Battey,  en 
1801*,  fui  longlemps  délaissée  au  profil  de  la  voie  abdominale.  Dans  ces  dix 
dernières  années,  Picqué,  Douilly,  Richelol,  Laroyenne  et  Condamin  lui 
ont  di\  un  certain  nombre  de  succès.  A  l'étranger,  Dôderlein  (*),  Bumm  (^), 
Fehling(*),  Martin  sont  partisans  de  ce  mode  dinlervention.  Martin (*)  sur 
i5l  cas  n'a  eu  que  "1  morts.  Toutefois  ce  ne  peut  être  qu'une  mélhode  excep- 
lionnelle  convenant  aux  kystes  unilaléraux  de  petit  \olume,  l)ombanl  dans  le 
cul-de-sac  postérieur. 

Au  contraire  (*),  quand  il  s'agit  de  tumeurs  annexielles  neltemenl  bilatérales^ 
j'eslime  qu'il  convient  de  les  enlever  par  voie  vaginale  avec  hystérectomie 
(|uand  elles  répondent  aux  deux  conditions  suivantes  : 

i°  Tumeurs  atteignant  ou  même  dépassant  l'ombilic,  solides  ou  kystiques 
pourvu  tiu'elles  soient  nettement  hilatcntles  et  ptufnitriiient  niobiles. 


(')  Il  est  (it'sorm.iis  superflu  d'insister  sur  le  soin  iju'on  <l<>il  apporter  à  la  préparation 
des  instrunienis,  des  coinprosscs  ou  des  éponijes  et  des  pièces  de  pansement.  I-es  règles  à 
suivre  pour  le  lavage  de  la  zone  opératoire  et  des  mains  de  roi)érateur  ou  de  ses  aides 
sont  aussi  du  domaine  (•lassi(pie.  (".liacun  sait  aujourd'hui  que  la  (oiidition  sine  qua  non  du 
succès  en  chirurgie  ahdominale.  c'est  d'être  scrupuleusement  asepti<pie. 

Faut  il  être  en  outre  antisepli(|ue  ?  à  mon  avis  la  réponse  n'est  pas  douteuse.  Lawson 
Tait,  Keilh,  I?antock  ont  à  coup  sur  de  remartpiables  succès  jiar  la  simple  «dtseivalion 
d'une  excessive  pro|>reté,  et  mieux  vaut  être  parfaitement  aseptique  que  maladroitement  ou 
imparfaitement  anlise^diciuc;  nuiis  deux  précautions  valent  mieux  qu'uiu-,  et  lors(iii'on 
songe  à  la  merveilleuse  sécurité  que  l'antisepsie  nous  confère  en  chirurgie  générale,  lors- 
qu'on voit  des  chirurgiens  tels  que  Spencer  Wells.  Thornloii  et  la  plupart  île  n»ts  maîtres 
parisiens  veisés  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale  préctmiser  chaudement  l'.ip- 
plicalion  di-  1  antisepsie  au  traitement  chirurgical  îles  kystes  de  l'ovaire,  il  me  >endde  que 
la  réponse  n'est  pas  douteuse.  Il  faut  élre  a>eptique  il'altord  et  ne  rien  négliger  ensuite 
pour  être  antiseptiipie. 

Sans  m'arréter  plus  longuement  sur  les  préparatifs  «le  l'opération,  je  liens  h  souligner 
l»lus  (pie  jamais  la  nécessité  formelle  de  rumptrr  les  éponges,  les  conqiresses  el  les  pinces 
aviinl  et  (tprOii  l'opération,  ("est.  i'ï  mon  avis,  le  seid  moyen  d'éviter  leur  oubli  dans  le 
ventre.  On  sait  «pie  cet  acci«lent  «léplorable  peut.  c«tnime  la  «lit  Lawson  Tait,  se  froduirr 
farileiuoil  entre  les  imiins  les  plus  e.rpérifnentées.  La  dernière  «liscussion  «le  la  Société  «le 
chirurgie  en  témoigne  une  f«)is  de  plus.  Or,  je  le  répète,  le  moyen  infaillible  d'éviter  sen»- 
blable  et  si  cruel  mé«*ompte.  c'est  la  tnunthalinn  des  oOjels  nulli'il'les. 

[•\  DoDKitLilN,  Venir,  /'tir  Oijn..  18%,  p.  7*J. 

(5)    Bl  MM.  //<!(/.,    IS'.Ui.   p.  T>\  i'. 

(*)  Feumm;,  ll'i'l.,  IS«.H),  p.  770. 

(")  A.  Mahtin.  Il  lier  ilir  Kntiviiklung  <ler  lh-<iriiitninir  iin  Verlnnf  ilrr  hUzen  iO  Juhre.  'l'he- 
rap.  Momitsliefle,  seplend)re  1S98. 

C')  !'•  SEiio.NO,  Des  tumeurs  itnncxielles  Inlnlèrnles  tjii'il  ei.nvienl  'I.,,!.-,-.-,-  j,ar  voie  vaginale 
(ivee  hystèrceliunie.  Revue  de  (ftjn.  et  de  eUir.  abdom.,  ISDT.  p.  tiOr). 
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2"  Tumeurs  moins  volumineuses  el  bas  situées,  kystiques  ou  solides,  mobiles 
ou  enclavées,  compliquées  ou  non  d'ascile  mais  nellemcnl  bilatérales. 

Le  n»anuel  opératoire  de  l'hyslérectomie  vaginale  dans  de  tels  cas  otTre  cer- 
taines particularités.  Le  sif^ge  des  tumeurs  vis-à-vis  de  l'utérus  ofTre  une  impor- 
tance de  premier  ordre  au  point  de  vue  de  la  succession  des  temps  opératoires. 
Tantôt,  en  etrel,  l'utérus  est  refoulé  loin  du  doigt  explorateur  et  c'est  l'une 
des  tumeurs  (jui  bombe  au  tond  du  vagin.  Tantôt,  au  contraire,  les  rôles 
sont  renversés;  les  tumeurs  surplombent  l'utérus  el  celui-ci,  abaissé  ou  non, 
occupe  sa  place  habituelle.  Or,  dans  ces  deux  cas,  on  doit  procéder  d'une 
manière  dilîerenle  :  dans  le  premier,  c'est  à  la  tumeur  bombant  au  fond  du 
vagin  qu'il  faut  s'attaquer  tout  d'abord,  sans  s'inquiéter  autrement  de  l'utérus. 
On  vide  ce  qui  est  liquide;  on  morcelle  ce  qui  est  solide;  bref,  on  se  fait  de 
la  place  et  l'hystérectomie  vient  ensuite  soit  avant,  soit  même  après  l'ablation 
de  l'autre  tumeur,  à  l'état  de  temps  complémentaire  fort  simple.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  va  de  soi  que  l'hystérectomie  est  le  temps  préliminaire  indis- 
pensable et,  lorsqu'on  s'est  ainsi  fait  du  jour,  on  procède  à  l'ablation  des 
tumeurs  en  toute  sécurité. 

Le  but  do  l'hystérectomie  n'est  donc  pas  le  môme  dans  ces  deux  ordres  de 
faits.  Lorsqu'elle  est  préliminaire,  il  est  clair  qu'elle  est  mécaniquement  utile 
ou  même  indispensable  à  la  bonne  exécution  de  l'opération.  L'utérus  une  fois 
supprimé,  on  a  libi'e  accès  sur  les  tumeurs.  On  voit  ce  que  l'on  fait,  on  ne 
risque  pas  de  laisser  s'épancher  dans  le  péritoine  le  contenu  plus  ou  moins 
suspect  de  poches  kystiques  rompues  ou  incisées,  ou  de  laisser  en  place  des 
débris  de  tumeurs,  en  un  mot,  on  évite  les  difficultés  habituelles  des  castra- 
tions vaginales  sans  hystérectomie.  Quand  l'utérus  enclavé  entre  deux  tumeurs 
se  présente  au  fond  du  vagin  après  l'ablation  de  l'une  d'elles  et  qu'on  s'en 
débarrasse  pour  avoir  libre  action  sur  l'autre,  l'hystérectomie  remplit  la  même 
indication  mécanique.  Elle  permet  des  opérations  qui  seraient  impossibles 
autrement  et,  dans  tous  les  autres  cas,  elle  facilite  grandement  l'œuvre  du 
chirurgien;  ses  indications  ne  sont  donc  pas  discutables.  Par  contre,  lorsque 
la  disposition  réciproque  des  tumeurs  et  de  la  matrice  est  telle  qu'on  puisse  et 
qu'on  doive  faire  de  l'hystérectomie  le  temps  ultime  de  l'opération,  on  pourrait 
la  considérer  comme  au  moins  inutile.  Mais  tel  n'est  pas  mon  avis.  Aussitôt 
après  l'ablation  des  masses  qui  le  refoulaient,  l'utérus  retombe  à  sa  place  et  fait 
bouchon  au  fond  du  vagin  :  bref,  il  compromet  la  perfection  du  drainage  el 
partant  la  bénignité  du  pronostic.  Pour  avoir  une  utilité  d'ordre  difïérent 
puisqu'elle  vise  les  suites  opératoires  et  non  pas  l'acte  chirurgical  lui-même, 
l'hystérectomie  s'impose  donc  ici  comme  un  temps  rationnel  et  tutélaire. 

Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  ovarienne  unilatérale  volumineuse  ou  de 
tumeurs  bilatérales  ne  répondant  pas  aux  conditions  que  je  viens  de  préciser, 
c'est  à  YovcrriolODiie  abdominale  qu'il  faut  avoir  recours. 

Les  temps  de  cette  opération  comprennent  :  l'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale el  celle  du  péritoine,  la  découverte  et  l'amoindrissement  du  kyste;  son 
ablation;  le  traitement  du  pédicule;  la  toilette  du  péritoine,  la  suture  de  la 
plaie  et  le  pansement. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  doit  être  faite  au  bistouri,  couche  par 
couche  et  sur  la  ligne  médiane.  Les  incisions  latérales  sont  à  juste  titre  aban- 
données. L'incision  doit  mesurer  d'abord  tout  au  plus  8  centimètres  :  il  est 
toujours  temps  de  l'agrandir,  quand  la  poche  adhérente  résiste  aux  tractions 
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après  son  évacuation.  Pour  ouvrii-  le  jx-riloino.  il  faut  le  soulever  avec  une  pince 
à  tlisséfjuer,  le  ponclionnei-  an  hislouri,  puis  sur  l'index  et  le  médius  de  la 
main  gauche  introduit  dans  la  boutonnière  a«-li('ver  la  section  avec  les  ciseaux. 
La  vessie  doit  être  toujours  vidée  avant  le  premier  coup  de  bistouri:  mais,  dès 
que  le  j)éi-iloine  est  ouvcrL  il  faut  sassnrcr  qu'elle  ne  remonte  pas  vers  la 
partie  inlV-riciire  de  l'incision  cl  bien  veiller  à  ne  pas  la  blesser. 

La  paroi  abdominale  une  fois  incjsi'-e,  il  laul  laisser  écouler  le  liquide  asci- 
tique  s'il  en  existe  et  recouvrir  les  lèvres  <le  la  plaie  avec  des  compresses  asep- 
tiques (pii  perineliront  de  les  écarter  et  de  les  manier  sans  inconvénient.  A  ce 
moment,  on  peut  i^lisser  à  j)lal  la  main  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale 
pour  l'econnaître  ou  même  détiuire  des  adln''ren<'es  parit'-lales  possibles:  mais 
il  est  bon  de  ne  pas  insister  sur  ces  premières  explorations  manuelles,  et  ce 
(piil  tant,  c'est  procéder  sans  relards  inutiles  à  la  ponction  <lu  /:ijst>'  pour  en 
anK)indrir  le  volume  et  lui  permettre  de  passer  aisément  au  travers  de  la  plaie 
abdominale.  Point  n'est  besoin  d'enq)loyer  pour  cela  les  aspirateurs  perl'ec- 
lionnès  mais  encombrants,  dont  beaucoup  d'opérateurs  font  encore  usage.  Un 
Irocarl  (pudconcpie  suffit,  pourvu  qu'il  soit  long  et  gros.  Du  reste  il  y  a  plus 
simj)le  encore,  c'est  d'inciser  directement  le  kyste  comme  le  conseillent  Sclirredei- 
et  Lawsou  l'ail.  C'est  en  particulier  le  seul  procédé  pratique  dans  les  cas  de 
tumeurs  ovariennes  polykystiques  avec  prédominance  marquée  des  parties 
solides  sur  les  liquides,  souvent  même  il  convient  alors  de  porter  la  main  dans 
l'intérieur  du  kyste  à  la  manière  de  Spencer  \\'ells  et  de  Nussbaum  pour  en  déchirer 
les  cloisons  et  faciliter  l'amoindrissement  de  la  masse  néoplasique.  Lorsque 
l'évacuation  du  kyste  est  jugée  suffisante,  il  faut  en  explorer  les  connexions 
et  procéder  prudemment  à  l'exlraction  pendant  ([ue  les  aides  s'opposent  à  l'issue 
des  anses  intestinales  en  les  maintenant  avec  des  compresses  aseptiques.  Cette 
préservation  des  intestins  est  de  la  plus  haute  importance  et  c'est  faire  beau- 
coup pour  le  succès  final  que  dempécher  la  masse  intestinale  de  rester  j)lus 
ou  moins  longtemps  exposée  en  dehors  du  ventre. 

h'exlrarlion  du  /qjsle  est  l'un  des  temps  les  plus  délicats  de  l'opération,  à 
cause  des  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  déchirure  des  adhérences  el 
des  viscères  accolés  au  kyste.  Les  adhérences  qui  relient  parfois  le  kyste  aux 
parois  abdominales  ne  sont  pas  d'habitude  bien  ilifliciles  à  délruiri\  mais  les 
adhérences  (jui  unissent  le  kyste  à  l'épiploon  et  surtout  aux  viscères  tels  que 
l'inleslin.  la  vessie  o»i  le  foie  peuvent  créer  <les  diflicultés  plus  sérieuses,  et 
pour  les  détruire  il  faut  en  tout  cas  redoubler  de  soins  el  d'attention.  Parfois 
on  les  déchire  en  s'aidant  des  doigts,  des  oni,Hes  ou  d'un  insirumont  mousse, 
mais,  pour  peu  qu'elles  soient  vasculaires,  il  faut  les  couper  entre  deux  liga- 
tures. Dans  certains  cas,  elles  sont  à  ce  point  serrées  que.  suivant  le  conseil 
de  Péan  et  d'Emmel,  le  mieux  est  de  découper  la  partie  corres|>ondante  de  la 
paroi  kysli(iue  et  de  la  laisser  adhérente  à  1  organe  sous-jaceni  dont  on  évite 
ainsi  la  blessure.  Lorsque,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  la  paroi  inles- 
linale  plus  ou  moins  all(Mt''e  vient  à  céiler  sous  l'influence  des  tractions,  il  con- 
vient de  procéder  immédiatement  à  l'occlusion  méthodique  de  la  déchirure,  et 
le  plus  souvent  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  sérieux.  Les  déchirures  de 
la  vessie  sen^nl  de  nu^me  très  m«''thodiquement  suturées.  Parmi  les  adhérences 
dont  il  faut  parliculièremi'ut  se  métier.  Lawson  Tait  sii^nale  à  bon  droit  les 
adhérences  avec  l'appendice  iléo-ca»cal. 

Cotte  partie  délicate  de  l'opération  une  l'ois  terminée,  on  arrive  sur  le  pédi- 
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cule  (le  la  luraeur  qu'il  s'ag-it  maintenant  de  détacher  définitivement,  puis  on 
procède  au  traitement  du  pédicule.  On  sait  qu'à  l'heure  actuelle  le  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule,  c'est-à-dire  la  réduction  du  pédicule,  après  abla- 
tion de  la  tumeur,  est  le  seul  qu'on  doive  employer.  Pour  l'exécuter  on  a  deux 
moyens  :  la  cautérisation  actuelle  et  la  lifjature.  La  cautérisation  actuelle,  con- 
seillée d'abord  par  Baker-Brown,  consiste  à  étreindre  le  pédicule  dans  les 
murs  d'un  clamp  spécial  dit  clamp-cautère  et  à  le  sectionner  très  lentement  à 
125  millimètres  des  mors  du  clamp  à  l'aide  d'un  cautère  ordinaire  ou  dun 
thermocautère  chauffé  au  rouge  sombre.  Cela  fait,  on  enlève  le  clamp,  et  si 
l'hémostase  paraît  bonne  le  pédicule  est  abandonné  dans  la  cavité  abdominale. 
Ce  procédé,  malgré  les  succès  qu'il  aurait  donnés,  expose  néanmoins  aux  hémor- 
rhagies  consécutives.  J'en  dirai  autant  des  procédés  plus  récents  d'anyiotripsie 
préconisés  par  Doyen  et  Tuffier.  La  solide  ligature  du  pédicule  avec  des  fils  bien 
aseptiques  est  encore  la  méthode  la  meilleure  et  la  plus  sûre.  Pour  placer  ces 
ligatures,  il  faut,  après  isolement  du  pédicule,  le  saisir  avec  une  pince  à  mors 
parallèles,  détacher  la  tumeur  au-dessus  de  la  pince  et  placer  les  fils  au-dessous 
d'elle. 

La  nature  du  fil  varie  avec  les  opérateurs  :  les  uns  préconisent  la  soie,  les 
autres  le  catgut,  bien  qu'il  ait  déjà,  par  sa  résorption  trop  hâtive,  occasionné 
plus  d'une  hémorrhagie  mortelle.  Avec  Terrier  et  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 
je  pense  que  la  ligature  en  citatne,  de  Thornton,  pratiquée  avec  de  la  soie  plate, 
est  la  ligature  de  choix.  Alors  même  que  le  pédicule  est  très  grôle,  il  faut  se 
garder  de  n'appliquer  qu'une  seule  ligature  circulaire,  car  celle-ci  peut,  à  la 
rigueur,  se  dégager,  après  réduction  du  pédicule.  Avec  la  ligature  en  chaîne, 
pareil  accident  n'est  jamais  à  redouter.  Lorsque  le  pédicule  est  assez  grêle 
pour  n'exiger  que  deux  ligatures,  on  peut  substituer  au  double  fil  de  la  chaîne 
le  nœud  en  8  de  chiffre  de  Tait.  Toutefois,  le  nœud  de  Lawson  Tait,  dont 
je  me  sers  journellement  en  d'autres  circonstances  et  particulièrement  pour 
étreindre  le  collet  du  sac  dans  la  cure  radicale  des  hernies,  ne  donne  pas, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  pédicule  vasculaire,  une  sécurité  aussi  parfaite  que  la  liga- 
ture en  chaîne.  Celle-ci  est  donc  bien,  dans  tous  les  cas,  la  ligature  de  choix. 
Pour  peu  que  le  pédicule  soit  large,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  multiplier  les  fils. 
Avant  de  les  nouer,  il  importe  de  desserrer  la  pince  entre  les  mors  de  laquelle 
le  pédicule  est  comme  étalé,  sans  quoi  la  striction  des  fils  ne  pourrait  être 
portée  à  un  degré  suffisant  pour  assurer  l'hémostase.  Les  fils  une  fois  placés, 
il  faut  égaliser  la  surface  de  section  du  pédicule,  assurer  son  asepsie  en  la 
touchant  avec  une  éponge  imprégnée  de  liquide  antiseptique,  couper  les  fils  à 
bonne  distance  des  nœuds  et  réduire  le  moignon.  Thornton,  pour  éviter  les 
adhérences  que  le  pédicule  contracte  parfois  avec  l'intestin,  conseille  de  suturer 
l'extrémité  libre  du  pédicule  contre  le  ligament  large.  Pour  ma  part,  je  le  fais 
toujours  suivant  le  procédé  que  j'ai  indiqué  à  propos  de  l'ablation  des  annexes 
par  laparotomie. 

La  description  qui  précède  vise  les  cas  où  le  pédicule  est  facile  à  traiter, 
mais  on  nombre  de  circonstances,  les  choses  sont  loin  de  présenter  autant  de 
simplicité.  Les  difficultés  sont  en  parliculier  très  grandes,  lorsque  la  corne 
utérine  fait  pour  ainsi  dire  partie  du  pédicule  et  lorsque  la  tumeur  ovarienne 
est,  ou  l)ien  retenue  par  des  adhérences,  ou  bien  privée  de  pédicule  et  plus  ou 
moins  enclavée  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
s'ingénier  à  placer  sur  le  bord  de  la  matrice  une  rangée  de  sutures  pratiquées 
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suivant  la  mélhode  de  Lcmbert  ol  traiter  le  reste  du  pédicule  par  la  ligature 
en  chaîne.  On  peut  t^tre  ainsi  conduit  à  i)lacer  un  très  grand  nombre  de  fds 
sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  inconvénient.  Mais,  il  arrive  aussi,  lorsque 
l'utérus  est  friable,  (|iie  riiémostase  soit  Ins  difficile  ;i  bien  assureret  c'est  alors 
qu'il  est  plus  simple  et  jdiis  sûr  de  terminer  [»;ir  'ine  liystérectomie  totale.  Dans 
le  deuxième  cas.  c'est-à-dire  lorsque  la  tnmenr  est,  soit  retenue  par  des  adhé- 
rences, soit  enclavée  dans  le  ligament  large,  il  ne  reste  «ju'un  moyen  de  pra- 
tiquer l'ablation  totale,  c'est  de  procéder  par  voie  (ïcnucléation  à  la  manière  de 
Miner  (de  Bullalo)  (').  C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  avec  Lawson  Tait  que  «  tenter 
l'enlèvement  d'une  tumeur  et  ne  pas  pouvoir  l'achever  est  la  plus  grave  des 
choses  »;  aussi.  lors(|ue  les  adhérences  ou  l'enclavement  rendent  la  pédiculi- 
sation  imj)Ossible.  il  inq)Oile  de  faire  appel  à  son  expérience  et  de  n'entre- 
prendre lénucléation  ciu'avec  la  certitude  de  la  mener  à  bien. 

On  procède  à  lénucléation  soit  avec  des  instruments  mousses,  soit  encore 
avec  les  doigis.  La  plus  grande  prudence  est  ici  nécessaire,  et  suivant  la 
remarque  de  Terrillon  (-)  on  veillera  soigneusement  à  ne  pas  léser  luretère. 
L'évacuation  achevée,  il  s'agit  de  prendre  une  détermination  relativement  aux 
surfaces  cruentées  qui  résultent  de  l'opération.  Lorsque  faiie  se  j»eut.  il  est  bon 
de  les  recouvrir  avec  le  péritoine  ([u'on  coud  au-<lessus  d'elles.  En  d'autres 
circonstances,  l'hémostase  étant  bien  assurée  et  les  surfaces  cruentées  suffi- 
samment nettes,  on  peut,  sans  aucun  inconvénient,  les  abandonner  et  laisser 
relomber  simplement  au-dessus  d'elles  la  masse  intestinale.  Mais,  il  faut  alors 
redouter  des  phénomènes  de  rétention  et  les  indications  du  drainage  abdo- 
minal peuvent  devenir  im|)érieuses.  C'est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  tpie 
les  chirurgiens  ont  imaginé  divers  expédients  opératoires  pour  atténuer  les 
ris<|ues  de  rétention  et  d'infection.  Péan  s'est  bien  souvent  contenté  de  laisser 
à  demeure  ses  longm^s  pinces  hémoslatiijues  et  île  les  réunir  en  faisceau  à  la 
|tarlie  inférieure  de  la  plaie  abdominale:  on  obtient  ainsi  de  parfaits  résultats. 

On  |)eut  aussi,  comme  le  conseillent  Kiisler  et  MiUulicz(*),  décollera  la  face 
postérieure  du  kyste  la  plus  grande  étendue  possible  du  revêtement  péritonéal 
et  fixer  ce  péritoine  décollé  à  l'extrémité  iidérieure  de  la  plaie  abdominale. 
On  établit  ainsi  une  sorte  tie  poche  sous-péritonéale  qu'il  faut  drainer  ou  rem- 
plir de  gaze  iodoformée.  Lorsqu'il  est  impossible  de  conserver  assez  de  péri- 
toine pour  le  suturer  à  la  |»lai(\  Mikulicz  remplace  le  péritoine  absent  jiar  un 
sac  de  gaze  iodoformée  qu'il  interpose  directement  entre  la  masse  intestinale 
et  les  surfaces  cruentées.  Ce  sac  forme  une  sorte  de  <  blague  à  tabac  »  dont 
l'ouvi-rture  corres|)ond  à  la  partie  iid'erienre  »le  la  plaie  abdominale  et  ipi'on 
j>eut  renq)lir  de  gaze  iodoformée  chilTitnnée.  lue  firelle  amarrée  au  fond  du 
sac  de  gaze  en  permet  l'extraction  ultérieure  (*)•  Dirai-je  enfin  (jue.  pour  éviter 
les  adhéi-ences  iidestinah's  (pii  se  produisent  parfois  à  la  suite  d»'  res  laparo- 
tomies laborieuses  et  (jui  |»euvent  être  la  cause  d'accidents  il'étranglemenl  et 
«l'obstruction,  Midier  (de  Berne)  (/),  a  cons«*illé  d'injecter  dans  la  cavité  abdo- 
minale jiis(|irà  'JidO  grammes  d'une  sidulion  stérilisée  à  7  pour  l<>0  de  chlorure 

(*)  MiNEn  (<!c  UulTato»,  Intern.  mci.  Conyress,  18"r>,   p.  85. 
(*)  Tkhrillon.  Hevue  de  r/uV.,  ISXl.  p.  Ml. 

(^)  Kl  STER  ol  MiKiLH.Z,   l'erhutiiH.  der  deu!.  Ces.  ftir  Chir.  Berlin,  ISSG.  p.  IST  et  <iiiv. 
1*)  S.  Pozzi,  Bull,  cl  Mrm.de  /<i  ^'o.^  de  rhir.,  I8HX,  p.  m\ 

(^*)   Miller,  Contfilex  rendue  du  1"  Cotujrès  Iciiu    >«    .V»;ii«7t,  /«ir   /«i    Soc.  de  gy».  aUemnnd''. 
Aiin.  de  ifijii.,  sopL  ISSC.  p.  l'.X). 
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(le  sodium  destinée  à  maintenir  récarlemenl  réciproque  des  anses  intestinales. 

Ces  procédés,  el  beaucoup  d'autres  que  je  ])assc  sous  silence,  n'ont  en  déli- 
nitive  aucune  portée  générale:  ils  ne  sont  j)oinl  sanctionnés  par  rexpériencc 
et,  du  reste,  les  difficultés  de  rovariotomie  par  énucléation  sont  trop  variées 
pour  qu'il  soit  raisoiniable  de  leur  opposer  un  procédé  opératoire  unicjue.  Ce 
qu'il  faut  savoir,  c'est  qu'en  dépit  des  artifices  opératoires  imaginés  jusqu'ici 
il  est  des  cas  où  l'ablation  des  tumeurs  ovariennes  est  impossible,  sous  peine 
de  se  laisser  conduire  à  des  délabrements  mortels.  C'est  alors  quil  faut  réso- 
lument opter  pour  Vablation  dite  incomplète^  réséquer  la  plus  grande  étendue 
possible  du  kyste,  et  fixer  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  le  bord  de  la 
portion  restante  du  kyste,  en  prenant  les  dispositions  nécessaires  pour  que  son 
drainage  ultérieur  soit  parfait  et  permette  la  cicatrisation  par  voie  suppurative. 
On  sait  que  dans  celte  manœuvre  il  importe  d'assurer  l'affrontement  exact  du 
péritoine  pariétal  et  du  péritoine  qui  recouvre  la  portion  du  kyste  qu'on  fixe  à 
la  paroi.  Lorsque  la  circonférence  de  section  de  la  poche  est  trop  étendue,  il 
faut,  comme  le  figurent  Hegar  et  Kaltenbach  (*),  lui  faire  un  pli  dont  on  suture 
hermétiquement  les  lèvres  et  qui  permet  de  réduire  l'orifice  de  la  cavité  à  des 
dimensions  convenables.  Dans  les  cas  de  ce  genre.  Terrier  (-)  conseille  en 
outre  de  placer  des  ligatures  perdues  sur  les  pédicules  probables  de  la  tumeur. 
Ces  ligatures  atrophiantes^  dont  Freund  (de  Berlin)  paraît  avoir  eu  l'idée,  sont 
très  rationnelles  et  méritent  à  l'avenir  d'être  sérieusement  essayées.  On  peut 
encore,  imitant  la  pratique  de  Martin,  introduire  un  tube  en  croix  par  le  fond 
de  la  poche  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  suturer  exactement  cette 
poche  au-dessus  du  tube  du  côté  du  péritoine. 

Ce  procédé  d'ablation  incomplète,  dit  de  suppuration,  a  été  surtout  préco- 
nisé par  Clay,  Spencer  Wells,  Péan  et  Terrier,  et  c'est  à  lui  qu'on  doit  toujours 
recourir  lorsqu'il  est  impossible  de  terminer  une  ovariotomie.  Dautres  chirur- 
giens ont,  à  la  vérité,  suivi  des  procédés  différents,  se  contentant  soit  de 
refermer  la  paroi  abdominale  après  avoir  ponctionné  ou  excisé  partiellement 
la  tumeur,  soit  encore  de  pédiculiser  plus  ou  moins  parfaitement  les  parties 
restantes  du  kyste  pour  les  fixer  à  l'extérieur  comme  un  pédicule  ordinaire. 
Mais,  on  le  conçoit,  en  supposant  que  la  guérison  opératoire  soit  ainsi  obtenue, 
les  choses  n'en  restent  pas  moins  en  l'étal,  el  Tinlervention,  malgré  sa  haute 
gravité,  n'a  pas  eu  plus  d'eflet  qu'une  simple  incision  exploratrice.  Tout  autre 
est  évidemment  le  procédé  dit  de  suppuration,  puisqu'il  peut,  avec  une  inter- 
venlion  incomplète,  donner  cependant  une  guérison  complète.  Dans  (juclle  pro- 
portion ce  résultat  heureux  peut-il  être  obtenu?  il  est  difficile  de  le  dire  dune 
manière  absolue,  car,  suivant  la  très  juste  remarque  de  Terrier (^),  les  résultats 
varient  beaucoup  suivant  la  nature  du  kyste,  et  voici  comment  il  faut  juger 
celle  question  :  «  Lorsque  le  kyste  est  uniloculaire,  tels  sont  les  kystes  séreux 
du  ligament  large  el  les  kystes  dermoïdes,  le  résultat  peut  être  excellent  et  la 
cavité  kystique  finit  par  se  combler  entièrement....  Le  même  résultat  est  pos- 
sible dans  certains  kystes  uniloculaires  au  point  de  vue  clinique,  mais  qui  ne 
sont  autres  que  des  kystes  mulliloculaires  pour  les  anatorao-palhologistes.... 
Quand  le   kyste   est   multiloculaire,   lorscjue   les  parois  kystiques   offrent  des 

(*)  IIec.uî  el  Kaltenbach,  Traité  de  gynécologie,  188ô.  p.  iMO. 
(-)  Teiîrier,  Revue  de  cliir.,  1880,  p.  169. 

(^)  Terrier,  JièmUals  fournis  pat'  l'ablation  incomjtlèle  des  ki/stes  de  l'ovaire.  Revue  de 
chir.,  1881,  t.  I,  p.  025. 
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végétations,  les  résultats  sont  très  médiocres.  La  tumeur  tend  incessamment 
à  récidiver,  la  fistule  abdominale  persiste  indéfiniment,  enfin  la  suppuration 
interminable  expose  à  la  septicémie  chronique  et  à  l'épuisement....  Notons 
enfin,  et  cela  dans  les  cas  de  kystes  uni-  ou  multiloculaires,  la  possibilité  du 
développement  rapide  d'une  tumeur  déjà  pn-existante  sur  l'ovaire  (jui  n'a  pas 
été  louché  et  dont  l'élat  n'a  pu  être  vérifié  au  moment  de  l'opération,  i  Toutes 
ces  manœuvres  exigent  beaucoup  de  patience  et  de  temps.  On  n'oubliera  pas 
que  la  célérité  de  l'opérateur  est  pour  beaucoup  dans  le  succès  final.  Il  faut 
opérer  sûrement:  mais  il  faut  opérer  le  plus  vile  possible,  et  c'est  à  juste  titre 
que  Lawson  Tait.  Schrœder,  Kœberlé,  Péan,  Terrier  se  déclarent  partisans 
résolus  des  opérations  rapidement  conduites.  Toute  opération  péritonéale  cjui 
dure  plus  d'une  heure  acquiert  par  cela  seul  un  degré  s[>écial  de  gravité 
(Pozzi).  Pen<lant  les  manipulations  souvent  prolongées  que  nécessite  l'ablation 
des  tumeurs  ovariennes,  on  se  souviendra  qu'il  faut  à  tout  pri.t  bien  proléger 
l'intestin.  Les  aides  réalisent  le  mieux  possible  cette  protection  avec  des 
éponges  ou  des  compresses  aseptiques  et  chaudes,  mais  ce  qui  est  mieux 
encore  c'est,  lorsque  la  chose  est  possible,  de  limiter  l'incision  abdominale  par 
une  suture  d'attente  et  de  ne  conserver  que  l'écartemenl  voulu  pour  manœu- 
vrer à  Taise  au  niveau  du  champ  opératoire. 

Quel  (pie  soil  le  procédé  d'ablation  imposé  par  les  connexions  de  la  tumeur 
ovarienne,  il  faut,  pour  terminer  l'opération,  explorer  Vmilre  ovoire  et  l'enlever 
s'il  y  a  lieu:  assurer  Vhémostase:  placer  des  ligatures  perdues  sur  tous  les  points 
susceptibles  de  donner  du  sang  et  loucher  avec  le  thermocautère  les  surfaces 
saignantes  qui  ne  permettent  pas  la  ligature.  II  est  même  certaines  hémorrliagies 
en  n.qipe  de  la  séreuse  pariétale  qui  exigent  l'acupressure  à  l'aide  d'une  longue 
aiguille  (Spencer  Wells,  Ilegar).  On  doit  ensuite  faire  la  toilette  pi-ritonéale, 
fermer  la  plaie  abdominale,  établir  le  ilrainage  dans  les  cas  exceptionnels  «[ui  le 
nécessitent  et  placer  le  pansenxent. 

Uex})loratioti  <le  l'autre  ovaire  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  s'il 
oit're  la  moindre  altération  il  faut  l'enlever.  De  Sinéty  (')  fait  observer  que  cette 
(juestion  n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre  cliniquement  :  car  il  a  eu  *  l'occa- 
sion d'examiner  des  ovaires  peu  augmentés  de  volume  qui  présentaient  déjà  les 
lésions  du  kyste  ovarique  et  auraient  été  très  probablement  le  point  de  départ 
d'une  récidive  si  on  les  avait  laissés  en  place:  tandis  que  d'autres,  beaucou|) 
plus  volumineux,  ne  portaient  aucune  production  néoplasique  ».  Dans  les  cas 
douteux,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  enlever  un  ovaire 
sain  que  de  laisser  en  jdace  un  ovaire  dont  on  aurait  méeounu  les  alléralicms. 
Si  la  tumeur  ovarienne  coexiste  avec  une  autre  tumeur,  avec  un  fibrome  utérin 
par  exemple,  la  conduite  à  suivre  est  variable  :  Schrœder  conseille  l'aidation 
simultanée  <lu  fibrome  utérin  et  du  néoplasme  ovarieu  :  Law<on  Tait,  dont  les 
opinions  sur  le  rôle  de  la  castration  dans  le  traitement  des  libromes  utérins  sont 
bien  connues,  pense  qu'on  doit  se  borner  à  I  ablation  bilatérale  des  annexes. 
Ilegar  est  du  même  avis.  Pour  mon  compte,  la  (piestion  me  semble  devoir  être 
jugée  de  la  manière  suivant)^  :  il  fatil  t>>uji,ur.<  pratiquer  l'hyslérei-tomie  abdo- 
minale totale  par  le  procédé  américain. 

La  toilette  péritonéale  «loil  être  faite  avec  une  attenlic^n  méticuleuse,  sans 
violence,  mais  très  complètement.   Pour  ce  faire,  on  insj»ecte  soigneusement 

0)    1>K    SiNKTV.    !.•■'•.  ■■II.,   p.    TH. 
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tous  les  replis  de  la  séreuse  el  les  paiiies  déclives  sont  éponj^^ées  avec  soin. 
Quant  au  lovafje  du  péritoine,  dont  on  a  dit  tant  de  bien  au  début,  il  présente  à 
coup  sûr  des  inconvénients  et  ne  trouve  guère  ses  indications  raisonnables  que 
dans  les  cas  compliqués  de  suppuration,  d'adhérences,  de  rupture  ou  de  péri- 
tonite. Le  manuel  o[)ératoire  est  tort  simple  :  une  canule  de  verre  étant  mise  en 
communication  avec  un  vase  de  cristal  rempli  d'eau  stérilisée  chaude,  on 
porte  son  extrémité  dans  le  cul-dc-sac  de  Douglas  et  on  laisse  couler  le  liquide, 
qui  remplit  bientôt  la  cavité  abdominale,  baigne  les  intestins  et  ressort  par  la 
plaie  entre  les  cuisses  de  la  malade.  Celte  irrigation  doit  être  continuée  jusqu'à 
ce  que  la  limpidité  du  liquide  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  On  peut  être  ainsi 
conduit  à  injecter  jusqu'à  20  ou  50  litres  d'eau. 

La  toilette  péritonéale  terminée,  on  procède  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale. 
Le  mode  de  suture  varie  avec  les  chirurgiens  :  les  uns  conseillent  les  fils  de 
soie,  les  autres  les  fils  d'argent.  Le  mode  de  placement  des  fils  est  à  son  tour 
l'objet  de  quelques  divergences.  On  sait  que  la  suture  à  plans  superposés  avec 
surjets  de  catgut  abandonnés  dans  la  plaie  tend  à  prévaloir  sur  toutes  les  autres. 
On  obtient  ainsi  des  cicatrices  très  solides,  et  quand  l'atlrontemcnt  parfait  de 
toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale  semble  difficile,  c'est  bien  là  le  pro- 
cédé de  choix.  En  revanche,  quand  l'atï'rontement  se  fait  bien,  je  pense  que  la 
suture  à  points  séparés,  faite  avec  des  fils  d'aigent,  est  la  plus  simple  et  la 
meilleure.  Les  anses  de  fil  doivent  comprendre  la  totalité  de  la  paroi  abdomi- 
nale, y  compris  le  bord  du  péritoine,  et  lorsqu'ils  sont  placés  avec  soin,  la 
réunion  qu'ils  donnent  ne  le  cède  en  rien  comme  solidité  à  celle  que  procure  la 
suture  par  étages,  qui  est,  en  revanche,  plus  longue  et  plus  compliquée.  Pour 
que  l'affrontement  de  la  peau  soit  parfait,  quelques  points  de  suture  superficiels 
sont  le  plus  souvent  nécessaires.  Pendant  qu'on  place  les  fils,  on  aura  le  soin  de 
protéger  la  masse  intestinale  par  une  large  éponge  plate  qu'on  retire  lentement 
au  moment  de  serrer  les  fils. 

Le  drainage  est  un  pis-aller  dont  il  faut,  autant  que  possible,  restreindre 
l'usage.  Dans  les  cas  où  l'hémostase  et  la  toilette  péritonéale  ne  laissent  rien  à 
désirer,  le  drainage  est  nettement  contre-indiqué;  mais  il  est  certains  cas  graves 
et  rares  dans  lesquels  l'étendue  des  adhérences  et  la  gravité  des  manœuvres 
qu'elles  nécessitent  peuvent  exposer  à  l'accumulation  et  à  la  rétention  des 
liquides  septiques  dans  les  parties  déclives  de  l'abdomen;  le  drainage  rend  alors 
de  réels  services.  Voici  comment  Hegar  et  Kaltenbach  en  prescrivent  les  indi- 
cations :  «  Si  l'hémostase  est  incomplète,  si  les  éponges,  huit  à  dix  fois  intro- 
duites dans  la  cavité  de  Douglas,  ont  toujours  été  retirées  imbibées  de  sang,  si 
le  sang  se  trouve  mêlé  à  des  masses  épaisses  venues  du  kyste,  si  la  plaie  péri- 
tonéale est  considérable;  si  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est  largement  ouvert, 
le  drainage  nous  paraît  indicpié.  11  faut  enfin,  de  toute  nécessité, y  avoir  recours 
quand,  pendant  l'opération,  on  a  vu  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  des 
masses  septiques,  du  pus  provenant  du  kyste  ou  bien  (juand,  ayant  blessé  la 
vessie,  l'intestin  ou  les  uretères,  on  n'a  pu  appliquer  de  sutures  capables  de 
protéger  la  cavité  séreuse  contre  l'irruption  de  matières  fécales  ou  d'urine,  ou 
bien  quand  on  a  été  forcé  d'abandonner  des  fragments  volumineux  de  la  paroi 
du  kyste  el  des  masses  de  tissus  voués  presipie  fatalement  à  la  gangrène.  » 
L'ascite  n'est  pas  une  indication  formelle  du  drainage,  et  si  l'ablation  du  néo- 
plasme est  en  elle-même  satisfaisante,  il  faut  imiter  la  pratique  de  Terrier  et  de 
Périer  qui  ont,  dans  ces  comlitions,  guéri  nombre  d'opérées  sans  recourir  au 
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drainage.  Le;  «Irainage  vaginal  et  lo  drainage  abdomino-vaginal  réalisent,  par 
leur  déclivité,  les  meilleures  conditions  pour  lécoulement  des  liquides,  mais  ils 
exigent  (pion  assure  la  jjariaile  asepsie  du  vagin  par  les  précautions  les  plus 
niiiuilieuses.  Aussi  vaut-il  mieux  se  contenter  en  général  du  drainage  sus- 
1  tu  bien. 

(Juant  au  pansement,  chacpie  cliinirgien  le  l'ail  un  peu  à  sa  manière.  Le  j)lus 
simple  est  le  meilleur,  et  je  ne  m  allanJerai  pas  à  décrire  l;i  pratitpie  de  chacun. 
L'imporlanl^  lindispensahle.  cesl  ipie  le  pansement  soil  vraiment  antiseptique 
el  bien  compressir.  Comment  certains  ehirurgiens  proscrivent-ils  la  compression 
à  la  suite  de  rovariolomie:  pourcpioi  Fricnkel,  de  Breslan  ('),  par  exemple, 
accuse-t-il  les  bandages  de  favoriser  la  résorption  des  sécrétions  de  la  plaie? 
c'est  ce  (pi'il  est  diflicile  de  conqirendre.  Peu  importe  d'ailleurs,  car  les  avan- 
tages de  la  compression  métliodiipie  de  l'abdomen  à  la  suite  de  l'ovariotomie  ne 
sont  pas  contestables.  Il  faut  donc,  à  l'aide  d'une  épaisse  couche  d'ouate  et 
d'une  large  ceint ui-e  de  llanelle,  établir  cette  compression  avec  le  plus  grand 
soin.  Le  pansement  mis  en  place,  la  vessie  est  évacuée  et  la  malade  reportée 
dans  son  lit  préalablement  chautle.  On  doit  s'opposer  par  les  moyens  d'usage, 
boules  d'eau  chaude,  etc.,  à  toutes  les  causes  de  refroidissement.  Les  cuisses 
sont  maintenues  en  demi-llexion  par  un  coussin  transversalement  placé  au- 
dessous  des  genoux,  et  le  décubitus  <li)rsal  doit  être  sévèrement  ordonn*''  pour 
les  premiers  jours. 

Les  soins  conséculifs  à  donner  exigent  beaucouj)  d'attention  et  d  expérience. 
Lawson  Tait  conseille  d'agir  t  aussi  j>eu  rpie  possible  dans  le  traitement  consé- 
cutif, chaque  symptôme  ne  devant  être  traité  que  lorscpiil  apparaît  »,  et  celle 
conduite  est  fort  sage.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer  et  se  garder  d'une 
abstention  systématicpie.  C'est  ainsi  que  les  injections  d  éther  el  plus  souvent 
les  injections  de  morphine  peuvent  trouver  leur  indication  les  premières  pour 
combattre  la  fuiblosse  excessive  et  le  véritable  état  de  coHapsiis  de  certaines 
opérées,  les  secondes  pour  atténuer  les  douleurs  abdominales  ou  lombaires  si 
l'récpientes  et  parfois  si  vives,  durant  les  premières  heures  (pii  suivent  l'opéra- 
tion. Parmi  les  moyens  (jui  permettent  de  lutter  contre  la  déjiression  de  cer- 
taines opérées,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  la  valeur  des  injections  hypoder- 
miques de  sérum  artificiel.  Le  premier  jour,  quelques  gorgées  de  grog  ou  de 
ehampagne  glacé  doivent  être  seulement  permises.  Lawson  Tait  autorise  un 
peu  de  lait  le  deuxième  jour  et  sélève  avec  énergie  contre  l'ancienne  coutume 
de  laiss<îr  syslémati(piement  les  opérées  e  mourir  de  faim  pendant  trois  ou 
(|uatre  joui's  ».  La  réflexion  est  juste,  mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  être  absolu. 
Les  latitudes  accordées  seront  progressives;  pendant  Irois  ou  tpiatre  jours,  la 
nourriture  liquitle  sera  seule  permise,  et  c'esl  avec  une  extrême  prudence  qu'il 
faut  ensuite  et  peu  à   peu  re|)rendre  l'alimentation  solide  el  habituelle. 

La  miclion  doit  être  surveillée  et  le  cathétérisme  régulièrement  pratiqué 
toutes  les  quatre  à  six  heures,  tant  «pie  la  malade  n'urine  pas  seule,  ce  qui 
jiarfois  larde  plusieurs  jours.  L'état  des  futirtions  intesli)iales  doit  être  l'objet 
dune  atlenti»>n  |)artieulière.  (}uel(pie>  chirurgiens  atlendenl  encore  le  huitième 
jour  pour  proxotpier  les  selles  el  favorisent  au  besoin  jusqu'à  cette  é|)oque  la 
(•onsti|)atioii  par  les  nareotitpn's.  Cette  pratiipie  est  mauvaise:  comme  la  très 

(M  Fr.t:nkel,  A<sentblèe  den  inttumlisles  allcitumdsj  section  de  Mmidehourg.  Semnine  médicitle. 
IG  ocl.  I«SI.  *  ^ 
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justement  conseillé  Lawson  Tait,  il  ne  faut  jamais  attendre  au  delà  du  troi- 
sième ou  du  quatrième  jour  pour  provo(juer  les  selles.  Les  prescriptions  de 
Terrillon  et  de  Pozzi  sont  à  cet  égard  très  recommandables.  Terrillon  conseillait 
la  purgation  hâtive,  lente  et  progressive,  qu'on  obtient  avec  le  calomel.  l'huile 
de  ricin  ou  les  eaux  telles  que  l'IIuiiyadi  Janos.  Pozzi  a  l'habitude  d'administrer 
le  soir  du  second  jour  un  lavement  composé  de  6  cuillerées  de  vin  de  liordeaux 
et  T)  cuillerées  de  glycérine;  si  ce  lavement  reste  sans  etlet  pour  l'évacuation 
des  gaz,  il  le  renouvelle  pour  le  lendemain  matin  en  y  ajoutant  1  à  2  cuillerées 
de  miel  de  mercuriale.  Dans  certains  cas,  les  phénomènes  de  ballonnement 
peuvent  être  excessifs  et  fort  inquiétants;  il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  favoriser 
la  sortie  des  gaz  en  introduisant  par  le  rectum  une  sonde  appropriée.  Pour  des 
raisons  analogues,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  l'aspiration  et  le  lavage 
stomacal. 

Lorsque  tout  marche  à  souhait,  les  fih  sont  enlevés  du  huitième  au  dixième 
jour  avec  le  premier  pansement,  et  les  opérées  se  lèvent  du  quatorzième  au 
vingt-et-unième  jour.  Exceptionnellement,  on  observe,  soit  Vabsence  de  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  soit  leur  désunion  secondaire,  et  comme 
conséquence  l'issue  des  viscères  avec  tous  les  accidents  qui  en  résultent.  Il 
importe  de  bien  distinguer  ici  les  cas  où  le  défaut  de  réunion  est  le  résultat  de 
l'inflammation  septique  des  bords  de  la  plaie  ou  du  péritoine,  et  les  cas  où  la 
désunion  est  d'ordre  purement  mécanique,  et  provoquée  par  exemple  par  un 
accès  de  toux  ou  de  vomissements.  Dans  le  premier  cas,  le  pronostic  est  on  ne 
peut  plus  défavorable.  Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  si  l'on  intervient  à 
temps,  si  la  réduction  de  l'intestin  et  la  nouvelle  suture  des  lèvres  désunies 
s'opèrent  avec  toutes  les  précautions  voulues,  on  peut  très  bien  guérir  les  malades. 
Pour  mon  compte,  j'ai  observé  une  fois  cet  accident  sur  une  jeune  femme  dont 
j'avais  enlevé  les  deux  ovaires  pour  obtenir  la  disparition  d'hémorrhagies  pro- 
fuses et  l'atrophie  d'un  volumineux  fd^rome.  J'avais  enlevé  les  fils  le  huitième 
jour,  et  deux  heures  après,  sous  l'influence  d'un  accès  de  toux,  la  plaie  s'est 
désunie  et  les  intestins  ont  fait  irruption  sous  le  pansement.  Appelé  en  toute 
hâte,  l'interne  du  service,  M.  Clado,  a  rédpit  les  intestins,  fait  une  nouvelle 
suture  de  la  plaie,  et  la  malade  a  parfaitement  guéri.  Cet  accident  est  d'ail- 
leurs rare  ;\  la  suite  de  laparotomies.  Je  pense  qu'on  doit  particulièrement 
s'en  métier  lorsqu'on  laisse  en  place  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur  d'un 
certain  volume,  mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  réunion  par  pre- 
mière intention  ne  laisse  rien  h  désirer  et,  comme  je  le  disais  plus  haut,  on  peut 
sans  crainte  enlever  les  fils  du  huitième  au  dixième  jour.  Il  faut  encore  soutenir 
la  cicatrice  avec  une  ceinture  hypogastrique  bien  faite  et  recommander  aux 
opérées  d'en  continuer  longtemps  l'usage.  Au  bout  d'un  an  ou  deux,  la  ceinture 
hypogastrique  peut  être  laissée  de  cùté  si  la  cicatrice  paraît  bien  solide;  mais, 
pour  peu  que  sa  résistance  inspire  des  doutes,  il  ne  faut  pas  craindre  d'en 
prolonger  Viisage. 

Les  principales  complications  qui  peuvent  réclamer  une  intervention  spéciale 
ou  compromettre  la  vie  des  opérées  à  la  suite  de  l'ovariolomie  sont  les  vomis- 
sements, les  hémorrhagies  secondaires,  Vélévation  de  la  température,  la  péritonite, 
la  septicémie  et  le  shock. 

Les  vomissemoils  du  premier  jour  ne  sont  pas  inquiétants  et  doivent  être  mis 
sur  le  compte  du  chloroforme.  Mais,  s'ils  se  prolongent  et  surtout  s'ils  repa- 
raissent vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  après  avoir  disparu,  ils  prennent 
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une  v.ilriir  |>i<>nosli(jii('  hioii  (linéroiilr.  et  doivent  immédiatemenl  •'■veiller  lidéo 
de  péritonite.  Lorscju  il  se  produit  des  hémorrhafjien  seconrJaircs  au  niveau  du 
pédicule  et  des  ndliérences,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  ventre  pour  lier  les 
vaisseaux  (pii  dounenl.  Ces  héniorrlia^ies  surviennent  soit  le  premier  jour,  soit 
plus  tard  du  huitième  au  douzième  jour.  Il  est  parfois  diflirile  de  les  distinguer 
d'une  se[)ti(èmie  aifi^uë  avec  exsudai  pèritonéal.  Mais  les  difficultés  du  dia- 
gnostic ne  sauraient  entraver  l'action  chirurgical»*,  car,  suivant  lasserlion 
d'IIegar,  «  on  est  parfaitement  autorisé,  dans  cette  dernière  alternali\('.  à  ouvrir 
la  paroi  abdominale,  dans  le  hut  de  pratiqiu'r  le  drainage  ». 

En  cas  (Vrli'vnlioii  llti'riniijHi-  exagérée,   (pielques  chirurgiens  étrang<'rs  con- 
seillenl   ra|)plication  du   froid.  L:i  cilotte  de  glace  de  Thoridon.   le  petit   lit  de 
Kihhee,   surtout   emjilové   p.u-  (i.     Thomas,  les  spires   de   tidie   eu   e.ioulchouc 
préconisées  par   Kmmet,   les   lu\;iux    d'étain  accouplés  de    Kr<»hu    et   Sesesnan 
(de  I^omlres).  ont   élé  imaginés  dansée  but.   Mais  ces  procédés  <livers  de  réfri- 
géraiiou  n"onl  |ias  f.iil  fortune  parmi   nous.  A   la  suit»'  de  l'ovariotomie,  on  ne 
voit  |ilu<  coninie  .lulrerois  des  lempiTaliires  de    tu  ;'i    H  degrés.  Toutefois,  si  la 
tem|»éralure  dt''|»asse   .IS",,'),   si   elle  se  mairdienl  à  des   chillres  él<'\és.    il    faut 
craindr<'  les  complicali(»ns  périictnéales  ou   septicémiques  et.  dans  ces  cas,  ci* 
n'est  niaiiieiM'eusemenl  pas  la  rélVigt-ralion  ipii  peut  sauver  les  malades.  Hegar 
et  Kallenl»a<h  le  disent  avec  raison:    •    L'ne  tem|)érature  ipii.  pendaid  les  trois 
j)remiers    jours.    (lé|)asse   7>\\    et    iO    (h-gi-és.    est    presfpu'    toujours    due    à    uric 
infeclion   <e|tli<|ue.   exeept innnelleineMl   à    la   présence  d'une  irdiammalion   cir- 
conscrite,   hans  ce  deiiiier  cas,  on   doit   toujoui's  songer  à   la  possibilité  dune 
accumulation  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  de  I)ouy:las.  Si  la  tenqu'-raturi'  s"é|ève 
seulement   du    cimpiiènie  au   huitième  jour,   il   laut  song«'r  à   une  Mqquiration 
se    produisant    dans   les   légiiments  abdominaux,    tandis  que  si  elle  se   |)roduil 
plus    tard    r<'vèlanl    d'abord   le   type    continu,    puis    ensuite   le   type    rémittent, 
elle    est    liabil  iieliemenl    due    à    la    |tn''sence    de    u(»yau\    inHammatoires    intra- 
péi'itouéaux  et   <Mikystés.  ou   bien  à  la  foi-mati(Mi  d'un  abcès.   »   L'n  phénomène 
aulifuient    inqiortant    cpu'    l'élévaliou    thermique,    c'est    la   frctfiicnre   du  }tniil.<. 
I.orsqu<'  le  nondtre  <les  pulsations  dt-pas^e   l'ju  par  minute,  alors  même  que  la 
tenqx'Talure  demeuie  basse,  il  l'an!    redouter  le  développeuuMil   d'une  pi-iitcuiile 
seplique. 

Lorsqu(^  surviennent  des  accideul>^  de  péritunile  ou  de  scptirémic.  on  aura 
recours  aux  moyens  <rusage  cl  Ion  sait  combien  la  thérapeuticpu'  est  im|»uis- 
saute  dans  les  cas  de  ce  genre.  .Vussi  faut-il  accueillir  favorablement  la  pratique 
de<  chiruigiens  qui,  dans  ces  comlilions  vraiuïeut  désespérées,  ne  craignent 
pas  de  réouviir  le  ventre  pour  pralitpu'r  des  lavages  abondants  île  la  séreuse. 
Lt's  (pu'lque-  succès  qui  seutbh'ut  a\oir  couronné  ces  tentatives  doivent 
être  pri^  en  considération.  Il  faut  néanmoins  s»'  garder  de  les  accueillir 
avec  trop  deidhousiasme.  Siluo-der  repousse  l'ouverture  du  ventre  et  le 
drainage  connue  moyen  de  conjurer  les  accidents  se|diques.  lli'j,'ar  et  Kallen- 
bach  ne  pensent  [tas  cpu'  «  dans  h's  <"as  «l'accidtMds  dilïus  la  mort  ail  élé  jamais 
conjurée  par  celle  décision  héroït|ue  ».  Si  les  indications  du  lavage  sonl  encore 
discutables  dans  les  cas  précites,  la  nu^me  réserve  n'est  plus  de  mise  lorsque 
les  plu'uouïènes  d'exsudation  péritonéah*  semblent  se  localiser  pour  former  un 
foyer  circonscrit.  I)ans  ce  ca<,  comme  le  di-^enl  llegar  et  Kallenbach.  «  on  v»»it 
se  produire  des  signes  de  résorpli»)n  pulriile  dès  les  premiers  jours  :  élévali<tn 
<le  la  ItMupéralure,  vomissements,  sécheresse  de  la  langue  et  même  délire:  mais 
TU  vin;  ni:  <  luitritiaK.  '2'  éilil.  —  \III.  Hj 

[P    SECOND} 


402  TUMEURS  DE  L'OVAIRE. 

l;i  j);ulie  siipéricmc  de  ralxlfjincn  leslc  molle  cl  insensible,  tandis  qu'on  peut 
bien  rcfonnaîlrc  le  foyer  eiiUyslé  dans  le  repli  de  Douglas.  Les  indications  de 
rinlervention  sont  évidemment  formelles  aussi  bien  pour  les  eolleetions 
sepliques  qui  viennent  d'être  signalées  (pie  pour  toutes  les  suppurations  pel- 
viennes enkystées  qui  peuvent  survenir  j)lus  ou  moins  tardivement  et  qui  ont  le 
plus  souvent  j)Our  j)oinl  de  départ  une  ligature  dont  l'asepsie  laissait  à  désirer. 
Tous  ces  empyèmes  circonscrits  doivent  être  traités  suivant  les  règles  habi- 
tuelles. Dans  certains  cas,  on  a  vu  des  fistules  slcrcorales  succéder  à  l'ouverture 
de  ces  abcès.  On  peut  observer  enfin,  comme  le  note  Terrier,  une  véritable  pcri- 
loniic  rltro)ii(jice  adliésive,  dont  la  gravité  n'est  pas  encore  absolument  connue. 
Cette  forme  de  péritonite  ne  s'observe-t-elle  que  dans  les  cas  où  Ton  a  réduit  le 
pédicule?  Le  fait  nous  semble  possible  ». 

La  pJilegmalia  <ilba  dolens,  Vobslruction  intestinale  sont  à  leur  tour  des  com- 
plications possibles.  L'obstruction  intestinale  mérite  surtout  l'attention:  on 
l'a  attribuée  à  des  adhérences  au  niveau  des  ligatures  perdues,  ou  des  surfaces 
sectionnées;  elle  peut  môme  être  favorisée  par  la  destruction  de  l'épithélium 
péritonéal  causée  par  l'usage  d'épongés  ou  de  compresses  trop  fortement 
antisei)ti(|ues.  Sur  1000  ovariotomies,  Spencer  Wells  aurait  observé  1 1  morts 
par  occlusion  intestinale.  Comme  traitement  de  cet  accident,  Bode  et  Léopold 
prescrivent  des  lavements  forcés  d'infusion  chaude  de  camomille,  additionnée 
d'huile  et  de  savon.  On  peut  essayer  de  ce  moyen,  mais  aussitôt  que  le  dia- 
gnostic obstruction  est  porté,  et  ce  diagnostic  est  parfois  délicat,  on  doit  sans 
tarder  ouvrir  de  nouveau  l'abdomen  et  tout  faire  pour  lever  l'obstacle  au  cours 
des  matières.  Il  est  sans  doute  d'autres  incidents  qui  peuvent  troubler  la  con- 
valescence des  opérées  :  ainsi  Morike,  en  1880,  et  Matwef,  en  1885  0,  ont  signalé 
la  parotidite  comme  une  complication  possible  à  la  suite  de  l'ovariotomie,  et 
Scln^œder  insiste  sur  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  Mais  ce  sont  là  des 
faits  exceptionnels. 

Les  opérées  d'ovai'iolomie  meurcnl  parfois  de  shuck  ou  dV'puiseiiwnt.  11  se 
peut  même  qu'une  sijncope  mortelle  les  enlève  pendant  l'opération;  mais  ces 
accidents  sont  heureusemenl  rares.  Le  shock,  en  particulier,  n'a  pas,  au  point 
de  vue  de  la  mortalité,  la  fréquence  que  lui  prêtent  certaines  slalisliques.  Il 
est  en  effet  certain,  comme  le  disent  Hegar  et  Kaltenbach,  que  «  bien  des 
phénomènes  déciits  autrefois  sous  le  nom  de  shock  doivent  l)ien  plutôt  être 
rangés  dans  ceux  de  septicémie,  car  ils  existent  avec  une  élévation  manifeste 
de  la  température  et  même  avec  des  altérations  anatomi([ues  du  péritoine  ». 
Pozzi  (^)  fait  à  son  tour  observer  (pie  le  shock  est  un  terme  vague  qui  englobe 
des  accidents  d'une  pathogénie  très  variable  depuis  l'embolie  méconnue  et 
l'urémie  foudroyante  jus(ju'à  la  paralysie  d'un  cœur  dégénéré  par  suite  Au 
marasme  de  l'organisme.  Les  complications  telles  que  les  hémorrhayies,  ï'occIh- 
xion  inleslinale  ou  la  phlébite  sont  aussi,  dans  certains  cas,  les  causes  de 
la  mort.  D'autres  opérées  succomluMit  au  léla)iox,  Ilegar  et  Kaltenbach  ont 
réuni  '21)  exemples  de  cette  complication  comprenant  «  '2  cas  avec  pédicule 
rentré  contre  '27  cas  avec  pédicule  fixé  dans  la  plaie  ».  Ils  en  concluent  avec 
raison  (jue  le  traitement  extra-péritonéal  du  i>édicule  «  entraîne,  au  point  de 
vue    du    tétanos,  un  certain    danger   cpii    est    luescpie    complètement    éliminé 

(')  M.VTNVEK,  Ann.  de  m/u..  aoùl  188j.  p.  UK'). 
(-)  S.  Pozzi.  J.oc.  cil.,  ô"  éilil..  p.  <S()ô. 
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lors([ii('  Ion  rcnlir  le  piMlimlc  ».  H  se  peut  enfin  que  les  opérées  meurent  dune 
afTcclion  viscérale  concomilaule  ag-gravée  par]  le  Iraumalisme  chirurgical,  mais 
c'est  la  grande  exception  et  les  causes  de  mort  de  beaucoup  les  [)lus  habituelles 
sont,  en  fait,  la  se  pi  if  (''mie  et  la  péritonile. 

C'est  en  général  du  deuxirine  au  (juatrième  jour  <pi«'  se  juge  la  <pieslion 
et.  passé  cette  épocpie,  on  est  d'habilud»*  à  l'abri  des  complications  périto- 
néales.  Lors(prelle  survient,  la  péiilonite  peut  se  localiser  et  guérir,  mais  si 
elle  se  généralise,  la  situation  est  bi<Mi  dillércnte.  Elle  s'annonce  alors  par  ses 
symptômt's  habituels:  l'altération  caractéristique  de  la  physionomie  de  la 
malade  et  la  Iréipience  du  pouls  en  sont  souveid  le  signe  précurseur  et  patho- 
gnomoniijue.  Tous  crux  qui  ont  qiiehpje  pratique  de  l'ovariolomie  ne  s'y 
ti'ompent  pas.  A  l'autopsie,  les  lésions  péritonéales  sont  variables.  Tantôt, 
connue  le  dit  Terrier,  «  cette  péritonite  est  tout  à  fait  à  son  début,  on  ne  trouve 
alors  que  des  signes  de  congestion  péritonéale,  tantôt  les  phénomènes  inflam- 
matoires ayant  eu  le  temps  d'évoluer,  on  peut  rcnronirer  des  adhérences, 
l'agglomération  des  anses  intestinales  et  du  pus(')  ». 

Bien  lieureusement,  ces  terminaisons  fatales  deviennent  tous  les  jours  plus 
rares  et,  comme  je  l'ai  dit.  la  moyenne  de  la  mortalité  est  actuellement  tombée 
à  10  ou  I'»  |>our  100.  Toutefois,  cette  moyenne  a.  comme  t(jujours.  le  tort  de 
viser  l'ensemble  des  faits.  En  pratique,  le  seul  intérêt,  c'est  de  connaître  la 
nature  du  pronostic  en  présence  de  tel  ou  tel  cas  particulier.  Or.  les  cliilTres 
sont  ici  impuissants:  pour  juger  la  cpiestion,  il  faut  avnnt  tout  se  baser  sur  ses 
observations  personnelles  et  prendre  en  considération  les  mille  conditions 
susceptibles  d'inlluencer  le  pronostic  en  bien  ou  en  mal.  D  une  manière  géné- 
rale on  peut  dire,  avec  Terrier  ('),  f|ue  «  l'î^ge  avancé  des  opérées,  la  rapidité  du 
<lévelojq)ement  du  kyste,  son  influence  f;\cheuse  sur  l'état  général,  une  tumeur 
volumineuse,  une  opération  pénible  due  surtout  au  volume  et  à  «les  adhérences 
intestinales  ou  j)elviennes,  sont  de  mauvaises  conditions  qui  aggravent  singu- 
lièremenl  le  |)ronoslic  opératoire  ». 

Suites  c  loi  y  nées  de  VovarioUnnie.  —  Dans  certains  cas,  la  cicatrice  abilominale 
peut  devenir  le  siège  d'une  hernie  ou  même  nl'une  évenlration.  Cet  accident 
était  surtout  fré(puMit  à  l'époque  où  les  chirurgiens  pralicjuaient  le  traitement 
extra-péritouéal  du  p(''dicule,  mais  il  est  devenu  beaucoup  plus  rare  (h'puis  (pie 
le  traitement  intra-péritonéal  s'est  imposé  comme  méthode  de  choix.  Cependant 
ces  hernies  ventrales,  petites  ou  grandes,  peuvent  encore  se  pioduire.  et  c'est 
|)our  les  éviter  qu'il  faut  inviter  les  opérées  à  continuer  fort  longtemps  l'usage 
<les  ceinlui-es  hypogaslri<|ues  bien  faites  cl  correctement  appliquées,  l'n  autre 
piu'iionièiie  qu'on  observait  du  temps  où  l'on  fixait  le  pédicule  dans  l'angle 
iiiférieui-de  la  |)laie.  c'était  la  production  d'une  hémorrhagie  mensuelle  au  niveau 
de  la  cicatrice.  Haker-Hrown,  lîantt)ck.  Spencer  NN'ells,  Mo/elig.  I.e  Fort  et 
lîoinet  eu  ont  observé  «les  exenqdes  fort  «Mirieux.  Mais,  on  le  conçoit,  la 
réduction  du  pédicide  a  fait  disparaître  ce  phénomèn»'  du  chapitre  d«*s  suites  de 
l'ovariotomie.  Toutefois,  Hourguelle  ("")  relate  l'observation  dune  »q»érée  de 
Charles  Monod.  che/  laquelle  le  suintement  sanguin«)h'nt  s'«'st  produit  au  niveau 
de  la  cicatrice  abdominal»'  bien  «jue  le  pédicule  eût  été  réduit.   L'exi-tenct'  il'un 

(')  Vov.  à   ro    propos  Levrat,  S('i>tirèmic  ftéritoncalc  après  l'ovarioloiuie.   Tiu-so   t\c  Paris, 
IXSO. 
(*)  TEniiiEn,  lifvue  de  chii:,  1881,  p.  I. 
(')  BoiRGLELLE,  Thése  de  Paris,  IHSl,  ir  l-'T. 
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trajet  fistuleux  reliant  la  cicatrice  abdominale  au  moig-non  pédiculaire  a  donné 
l'explication  du  phénomène. 

Les  observations  démontrent  (pic  rovariot(miic  unilatérale  ne  trouble  ni  la 
menstruation,  ni  la  conception,  ni  la  faculté  de  procréer  des  enfants  des  deux 
sexes,  et  Spencer  Wells  a  constaté  par  exemple  que  117  opérées  avaient 
engendré  12128  enfants  des  deux  sexes.  A  la  suite  des  ovariotomies  doubles, 
on  observe  au  contraire  un  certain  nombre  de  modifications  physiologiques. 
Parmi  ces  modifications,  on  a  noté  ïatrophie  des  seins  et  des  c/tanrjemenls  de 
caractère.  Le  développement  dun  embonpoint  exagéré  est  un  phénomène  assez 
fréquent.  Parfois  les  désirs  sexuels  sont  abolis,  mais,  dans  la  majorité  des  cas, 
l'appétence  génitale  n'est  pas  modifiée(').  Mais  de  toutes  les  modifications  qui 
suivent  l'ovariotomic  double,  la  plus  intéressante  comme  la  plus  facile  à  prévoir, 
c'est  la  suppression  des  règles. 

Se  basant  sur  certains  cas  exceptionnels  de  menstruation  conservée  après 
l'ablation  des  deux  ovaires,  Nœggerath,  Slawiansky  et  de  Sinély  ont  pensé 
que  l'ancienne  et  classique  théorie  de  Négrier  devait  être  revisée  et  qu'il  n'y 
avait  plus  lieu  de  considérer  l'ovulation  comme  une  condition  sine  qiia  non  de 
la  menstruation.  Ce  besoin  de  réforme  restera  sans  doute  sans  grand  écho. 
Dans  la  plupart  des  cas  exceptionnels  que  l'on  oppose  à  la  belle  et  solide 
théorie  de  Négrier,  l'étendue  de  l'ablation  est  sujette  à  caution  et  rien  ne  prouve 
qu'elle  ait  été  radicale.  Par  contre,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  faits 
sont  conformes  à  la  théorie,  et  la  castration  double  entraîne  la  suppression 
définitive  des  règles.  Dès  lors,  pourquoi  battre  en  brèche  les  idées  reçues  sur 
les  relations  intimes  qui  unissent  la  menstruation  à  l'ovulation?  Quelques  faits 
difficiles  à  expliquer  sans  doute,  mais  assez  rares  pour  être  considérés  comme 
des  curiosités,  sont  un  mince  elïectif  pour  une  aussi  grosse  campagne,  et  tout 
porte  à  penser  qu'il  faut  accepter  les  conclusions  de  Terrier (*),  attribuer  la 
j>ersistance  de  la  menstruation  après  ovariolomie  double  à  des  ablations 
incomplètes  et  considérer  la  suppression  du  /lux  menstruel  comme  un  résultat 
constant  à  la  suite  de  l'extirpation  complète  des  deux  ovaires  {').  Comme  phéno- 
mène pour  ainsi  dire  corollaire,  on  observe  après  l'ablation  des  deux  ovaires  la 
production  de  «  poussées  congestives  vers  la  face,  de  boutïées  de  chaleur  iden- 
tiques à  celles  qui  tourmentent  les  femmes  arrivées  à  l'époque  de  la  méno- 
pause »  (Terrier). 

A  la  suite  de  l'ovariotomic  simple  ou  double,  les  opérées  prennent  en  général 
une  santé  florissante,  et  peu  d'opérations  donnent  à  cet  égard  des  résultats 
plus  merveilleux.  Toutefois,  il  est  à  cette  règle  ([uelques  exceptions.  Après 
l'ovariotomic  plus  encore  qu'après  tout  autre  opération  portant  sur  les  organes 
génitaux  de  la  femme,  on  a  observé  l'apparition  de  troubles  cérébraux  de  la 
catégorie  de  la  manie  aiguë  ou  de  la  lyj)émanie.  Cette  complication  n'apparaît 
évidemment  que  chez  des  sujets  prédisposés.  Parfois  la  tumeur  /'écidive.  soit 
dans  l'autre  ovaire,  soit  au  niveau  de  l'opération  primitive.  On  peut  observer 
enfin  des  exemples  de  (jénéralisalion  mortelle.  Les  récidivcf^  au  ni\eau  de  l'autre 

(M  Voy.  le  travail  de  Le  Bec,  Arch.  gén.  de  mcd.,  IS8~2,  la  thèse  de  BoimuELLE.  Pari>. 
1884,  et  le  traité  de  Spencer  Wells. 

(*)  Teriueh,  Influence  des  ovariotomies  doubles  sur  la  menslrualion.  Bévue  de  cliii:.  déc.  188'). 
p.  953. 

(3)  Ormières,  Thèse  de  Paris.  1880.  et  Acv.viui.  Menstruation  et  ovulation.  Gazette  liebdom.. 
avril  1887,  p.  27 i. 
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ovaire  sont  hion  ronnucs,  cl  relie  évcnlii.ilili'  ne  «loil  jamais  ôlre  oubliée  après 
l'ovarioloinit'  iinilah-ralc.  Oiianl  aux  récidives  sui-  place  el  aux  p:énéralisalions, 
cesl  à  Pauas('j  (pjc  revieul  llionncur  d'avoir  le  premier  appelé  lallenlion  sur 
leur  exislence.  Depuis  lors,  les  Iravaux  se  soûl  uiulliplit'-s  el  la  lumière  com- 
mence à  se  bien  faire  sur  cr'lle  imj)oi'laule  queslion. 

Les  lumeurs  secondaires  s'(*l)servent.  eomine  le  remarque  Terrillon  (*),  soil 
au  voisiiiayr-  de  la  zone  ojiiTaloire  (|H'-dieuie  el  p<'-riloine),  soit  dans  les  organes 
plus  ou  moins  éloi^^ut-s.  Poiipinel  ('•).  ipii  a  cousciencieusemenl  relevé  plus  de 
IT)!!  observations  de  récidives  ou  de  j^énéralisalions,  arrive  à  celle  con.dusion, 
que  dans  linunense  niai<»rilé'  des  cas,  la  généralisation  consécutive  à  l'épilhé- 
liome  kvsli(pie  reste  localisée  au  péritoine.  Exce|)tionnellemcnl  elle  envahil  les 
viscères  abrioininaux  (')  el  la  paroi  abdominale  (j.  Hxcepli(jiuiellenienl  aussi, 
elle  alla(|iie  la  plè\re.  puis  le  poumon  el  les  ganglions  du  médiaslin.  Poupintd 
a  publié  un  cas  de  récidive  dans  le  sein  gauche  ayant  nécessité  une  double 
ablation,  et  plus  tard  une  généralisation  au  péritoine  et  probablement  à  la 
plèvre  (*).  Dans  un  cas  j'ai  constaté  la  dégénérescence  épithéliale  des  ganglions 
axillaires  du  côté  droit.  Ces  faits  de  généralisation  consécutive  s'observent 
surtout  de  trente  à  ciufpianle  ans.  En  général,  les  lumeurs  secondaires  sont 
composées  de  néoformations  semblables  à  celles  de  la  tumeur  primitive.  Il  se 
peut  néanmoins  qu'elles  dévient  du  type  primitif  fOuénu).  Poupinel  a  montré 
d'ailleurs  ([ue  la  généralisation  se  faisait  surtout  suivant  trois  types  princi- 
paux :  le  type  épilhélial,  le  type  sarcomateux  et  le  type  mixte.  Terrilloni")  a 
cité  deux  observations  inléressanles  à  ce  point  de  vue.  Chez  la  première  malade, 
l'ovaire  droit  était  le  siège  d'un  kyste  nudtiloculaire  alors  que  le  gauche  pré- 
sentait un  sarcome.  La  disposition  inverse  existait  <lans  la  «leuxième  observa- 
lion.  Notons  que  dans  les  deux  cas  il  existait  en  certains  points  des  parois 
kyslicpies  des  masses  sarcomateuses.  L'évolution  des  lumeurs  secondaires  est 
en  général  ra|tide.  La  mort  survient  en  moyenne  au  bout  d'un  an  ou  <leux.  et 
(piehpu^fois  i»lutùl. 

Tous  ces  faits  sont  indéniables,  cl  depuis  que  les  hislologisles  ont  adnii-  la 
nature  épithéliale  des  kysles  de  l'ovaire,  on  conçoit  aisément  (|ue  la  conception 
de  leur  malignité  possible  ail  fait  rapidement  fortune.  11  ne  faut  cependant 
rien  exagérer,  et  si  la  dénomination  dépithélioma  répond  à  la  structure  hislo- 
logiste  des  kysles  ovariques,  elle  n'en  reste  pas  moins  ciitiquable  au  point  de 
vue  clinitpu*.  Les  Ixijfile.s  île  Vovnire  sont  en  c/J'cl,  duns  rirnmcn.o'  uinjorilé  'les 
ciifi,  (les  tumeurs  de  uatuve  héuiyyie,  el  la  guévison  tjue  donne  leur  ablation  e<t 
drfinilirc.  \'oil;\  la  règle  «pi'il  faut  retenir  sous  peine  d'égarer  son  jugement. 
Ceci  bien  établi,  il  est  à  coup  sûr  fort  utile  de  savoir  cpu*  l'ablation  du  kyste  le 
plus  bénin  en  a|)parence  peut  être  à  plus  ou  moins  longue  échéance  suivie  de 
récidive  ou  de  généralisation. 

Dans  quels  cas  el  dans  quelles  conditions  celle  malignité  doit  elle  être  plus 
spécialemenl  redoutée?  Il  «*sl  malheureusement  impossible  de  le  s[»écilier.  A  la 
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vôiilé,  tous  les  ailleurs  (*)  admellonl  (juc  les  kystes  végélanls  très  riches  en 
prolilérations  papillomaleuses  inlra-  et  surtout,  exlra-kysliqucs  sont  particuliè- 
rement redoutables.  Le  fait  est  exact:  toutefois  ce  n'est  pas  absolu,  et  Terrier, 
pai'  exemple,  a  maintes  fois  opéré  des  malades  chez  lesquelles  des  productions 
papillaires  exlra-kysti(jues  s'étaient  greffées  sur  le  rectum  ou  le  ligament  large, 
sans  que  la  guérison  se  soit  pour  cela  démentie  (*).  Bouilly(^)  pense  que  la 
ni.ilignilé  est  surtout  en  rap|)orl  avec  h;  séjour  plus  ou  moins  prolongé  de 
la  tumeur  dans  la  cavité  abdominale.  Bref  il  est  difficile  d'affirmer  la  mali- 
gnité d'un  kyste  sur  la  simple  constatation  de  sa  richesse  en  végétations  papil- 
laires, et  comme  les  kystes  les  moins  végétants  sont  par  contre  susceptibles 
de  récidives,  il  en  résulte  que  la  caractéristique  macroscopique  de  la  malignité 
Teste  à  déterminer. 

L'histologie,  à  son  tour,  fait  comprendi'o  comment  un  kyste  (juclconque  peut 
entraîner,  soit  la  récidive,  soit  la  généi-alisalion,  puisqu'elle  admet  quil  est 
presque  toujours  d'origine  épithéliale,  mais  elle  n'est  certes  pas  en  mesure  de 
fournir  les  éléments  d'un  pronostic  infaillible  dans  tel  ou  tel  cas  particulier. 
Toutefois,  on  j)eut  dire  avec  Poupinel  que  si  la  généralisation  est  à  la  vérité 
susceptible  de  s'observer  dans  les  kystes  prolifères  ordinaires,  elle  est  incom- 
paral)lement  plus  IVé(iuent(;  «  lorsque  dans  la  tumeur  s'observent  des  produc- 
tions adénoïdes,  carcinoïdes  ou  colloïdes  »,  productions  qui  attestent  d'ailleurs 
que  l'épithéliome  kystique  est  en  pleine  activité  de  développement.  En  cas  de 
néoformalion  adénoïde,  la  malignité  est  en  quelque  sorte  plus  locale  alors  que 
la  généralisation  des  productions  carcinoïdes  olfre  plutôt  les  caractères  de  la 
véritable  infection  cancéreuse. 

D'autres  incertitudes  se  rencontrent  dans  l'étude  des  causes  ou  du  méca- 
nisme de  la  récidive  et  de  la  généralisation.  Quénu  et  Terrillon  estiment  que 
l'exiguïté  du  pédicule  est  un  gage  de  bénignité.  Dans  ces  conditions,  dit  Ter- 
rillon (''),  «  le  kyste  semble  vivre  d'une  vie  propre,  indépendante....  Il  existe 
donc  un  véritable  isolement  qui  doit  avoir  pour  la  propagation  de  la  maladie 
et  pour  sa  récidive  ultérieure  une  grande  importance  ».  L'interprétation  est 
sans  doute  plausible;  elle  serait  analogue  à  celle  que  Labbé  et  Coyne  ont  pro- 
posée à  propos  de  l'encapsulement  des  tumeurs  du  sein;  mais  jusqu'à  plus 
ample  informé  elle  n'en  reste  pas  moins  à  l'état  d'hypothèse.  Il  en  est  de  même 
pour  ce  qu'on  dit  des  greffes  cancéreuses.  Un  des  faits  les  plus  prol)ants  à 
lappui  de  cette  théorie  appartient  à  Nicaise  (^).  A  la  suite  de  la  ponction  dun 
kyste  ovarique,  il  a  vu  «  se  faire  un  noyau  de  généralisation  par  grelfe  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Quelques  cellules  avaient  été  entraînées  par 
le  trocart  et  s'étaient  arrêtées  dans  la  paroi  abdominale,  où  elles  avaient  pul- 
lulé ».  Quelques  faits  sont  justiciables  d'une  intei-prétalion  analogue,  mais  il 
est  excessif  de  vouloir  généraliser  ce  mécanisme  de  la  récidive.  Le  laps  de 
temps  qui  s'écoule  habituellement  entre  la  récidive  et  l'opération  est  trop  long 
pour  cela. 

(')  Pi  ANNENSTIEL,  Ucbcr  die  Malignilat  dev  papillaroi  Ovariengexclui'Hhc.  i'erh.  der  dent. 
GeselL,  1870,  p.  557.  —  Duiîkt,  Congres  ialern.  de  gyn.  et  d'obst.  Bruxelles,  1892,  p.  553.  — 
Cazknave,  Dca  titnteurs  papillidres  de  l'ovaire  avec  métastase  péritonéale.  Thèse  de  Paris,  1895. 

{*)  Terrieh.  fbid.,  1885,  l.  XI,  p.  275. 

(')  BouiLLY,  f.e  pronostic  des  kt/stes  végétants  des  ovaires.  Son.  ggn.,  1897.  \u  ."45. 

(*)  Tkijiullon,    Des    récidives  ca)icércuscs  après    l'ablation    de    rjtielijues  ky.ttes    de   Vovaire. 
Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  de  clnr.,  1885.    t.  XI.  p.  ^(V.). 
NiCAiSE   Beviic  de  chir.,  1883. 
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Sans  insister  j)liis  longtemps,  on  voit  que  hi  l'éridivo  fl  la  jjfénéralisalion  <1<'S 
kyslcs  (i\arif(iH's  irécliappciil  pas  aux  inrrrliludcs  qui  planent  encore  sur  la 
pliysi()l<)«^ie  j)atliolof^i(pie  des  liinieiirs  récidivante^  et  nialit^nes  en  g^i'-néral.  En 
revanelie.  nous  avons  maintenanl  la  preuve  cliMique  de  res  réeidives  ou  de  ces 
génér'ali'^al  irjns,  et  c'est  heaueou|».  Nous  sa\ons  en  elTet  rpie  sous  rinfluence 
de  la  dialliése  donl  les  kystes  dérixcnt.  et  ^vi\fr  au  ter-rain  «^ur  lequel  ils  se 
d(''Velnp|ieut,  \\<  |teu\('nl  non  seuJeMieiil  dotirier  lieu  >-oil  à  de<  rt'-eidive<  par 
!*epullulali<jn,  soit  à  des  récidives  jtar  e(uitinuité  de  tissus,  mais  eneore  infeeter 
l'oi-^fanisnte  tout  entier,  se  ^éné-raliser  en  un  mot  et  proNocpier  ainsi  la  forma- 
li(Mi  de  luMieuis  secondaires  en  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  du  foyer 
|>rimitil".  l.a  <-onnaissanee  de  ces  laits,  dont  l'étude  se  perl'e<li(»nue  tous  les 
jours.  olVi'c  la  plus  haute  importaiwe.  'l'outt'fois.  je  tiens  à  le  réj»éter  une  der- 
nière fois,  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  fré<piencc  de  ces  récidives  ou  «le  ces 
généralisations  «pii  s'observent  à  peine  dans  la  f)roportion  de  H  à  ">  pour  ItlH 
d'après  les  stalisliipies  les  plus  récentes.  La  dénominaliiju  d'épitliélioma  a|»j)li- 
quée  au  kyste  ovarien  a  surtout  la  xaleur  d'une  expression  histologique.  (llini- 
quement,  les  kystes  de  l'ovaire  doivent  être  considérés  comme  des  tumeurs  le 
plus  souvent  bénignes,  et  la  guérison  (jui  suit  leur  ablation  e^l  certainement 
1  iiiii-  des  plus  durables  et  des  plus  merveilleuses  que  noti-e  intervention  soit 
<a|>al>le  de  conférer.  La  santé  n(U"issanle  de  la  majorité  des  o|H'Tées  nous  en 
donne  tous  les  jours  la  pérenq)toire  et  victorieuse  démonstration. 
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I 
TUMEURS    DES    TROMPES 

A.  l'uuioMKs.  —  Les  libi-omes  de  la  Inunpe  sont  très  rai"es.  Sanger  et  Harlli 
n'ont  |>u  en  n'Minii-  (pu»  .'»  cas(').  Ils  se  «lévelop|ient  générab-ment  ver>  le  péri- 
toine <'t  n'ont  pas  «le  tendance  à  oblitérer  la  ca\ité  i\c  l'oviduete. 

H.  lliMTUKi.ioMKs.  —  La  dégénérescen«"e  maligne  îles  tronqies  est  le  plus  sou- 
vent secondaire;  elle  n'est  (pi'une  |)ro|)agation  d'un  «'ancer  de  l'ovaire,  ou  une 
métastase  du  cancer  de  l'utérus  (I\)zzi)(').  C'est  ainsi  (pu*  sur  7."  cas  de  cancer 
(b'  1  utérus,  Kiwiscli  (*)  a  relevé  IS  fois  la  propagation  aux  tronqtes.  ()rtbmann(^) 
a  relevé  IT»  observations  «le  cancer  secondaire  d«*  la  Ironipe.  1>  fois  l'utérus 
can<'éreux  eu  était  1«'  jioint  de  dé|)art.  i  fois  la  propagation  s'était  faite  |iar 
l'ovaire  dégénéré. 

(')  .\.  M  VI! UN,  lh>'  Kriinkht'ilirn  der  Kilriter,  p.  'Jl»!. 

{*)  S.  iNi/zi,  l.or.  cil..  >  «^.lil..  1».  X8i. 

('•)  l\i\visi:ii,  «-il»'  i>;u-  Poz/.i,  l.or    rit..  |>.  SX-j. 

{*)  OiiniMvNN.  Ccntr.  fiir  (iyn..  ISSS.  n-  >.M.  |>.  Tti:*. 
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Le  cancer  priiiillif  des  trompes  est  rare.  Dillrich  ('),  sur  Ui  cas  de  cancers 
de  dilTérenls  or^^anes,  a  noté  4  cancers  de  la  trompe.  A.  Martin.  Doran(*), 
Routier  (■■),  Tunier(^),  Duret(')  ont  ohservr  des  carcinomes  primitifs  de  la 
trompe.  Siin^er  et  Bai-fh  en  ont  réuni  17  observations  autlienticpies.  Elles  appar- 
tiennent toutes  à  des  femmes  j)rès  de  la  ménopause;  It'iye  des  malades,  en  etîet, 
varie  de  quaranle-trois  à  soixante  ans.  Doran  et  Fearne  (*)  admettent  que  le  car- 
cinome de  la  trompe  est  toujours  le  résultat  dune  dép^énérescence  maligne  d'un 
papillome  bénin  préexistant.  Au  point  de  vue  anatomique  il  existe  une  forme 
papillaire  et  une  forme  alvéolaire. 

C.  Sarcomks.  —  Le  sarcome  de  la  trompe  est  fort  rare.  On  cite  5  observa- 
tions de  sarcome  de  la  muqueuse,  celles  de  Senger  C),  de  Landau  (*)  et  de 
Sânger  (^)  et  i  seule  observation  de  sarcome  de  la  musculeuse,  celle  de 
JanvrinC").  Ahlfeld  et  Marchand  (")  ont  observé  un  cas  de  déciduome  malin  de 
la  trompe. 

D.  Papillomks.  —  Alb.  Doran  et  Routli('-)  ont  décrit  un  papillome  de  la 
trompe,  de  nature  plutôt  bénigne,  dont  Montprofit('^)  fait  une  salptn<jite  spé- 
ciale, la  salpingite  papillomaleusc.  La  nature  de  cette  lésion  serait  la  même 
que  celles  des  papillomes  de  la  vulve  et  du  vagin.  Pour  Routh,  les  papillomes 
des  organes  génitaux  externes  peuvent  se  propager  aux  trompes  aussi  bien 
que  la  bhmnorrhagie.  Doléris  (")  en  a  publié  3  cas  intéressants.  Il  considère  cette 
afï'ection  comme  bénigne  et  il  insiste  sur  un  symptôme  constant  «  la  prolluence 
de  la  tumeur,  tantôt  à  l'extérieur  sous  forme  d'hydrorrhée  tubaire,  tantôt  à 
l'intérieur  sous  forme  de  vomique  péritonéale  ». 

E.  ÉcuixocoQUEs.  —  Doléris  ('^)  a  pujjjié  wn  cas  de  salpingite  bilatérale  à 
échinocoques.  Les  deux  trompes  pesaient  2  kilogremmes. 

F.  Dermoïde.  —  Pozzi  ('^)  a  observé  une  tumeur  dermoïde  de  la  trompe. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  tumeurs  des  trompes  nont  pas  une 
physionomie  clini([ue  qui  permette  d'en  faire  avec  précision  le  diagnostic.  On 
confondra  généralement  les  productions  néoplasiques  bénignes  avec  des 
salpingo-ovarites.  Le  papillome,  les  épithéliomes  et  les  sarcomes  qui  provoquent 
presque  toujours  de  l'ascite,  feront  penser  à  une  dégénérescence  maligne  des 
annexes,  mais  le  plus  souvent  on  localisei'a  dans  l'ovaire  une  lésion  de  la 
trompe.  On  ne  pourrait  guère  soupçonner  une  lésion  cancéreuse  des  trompes 

(')  DiTTRiCH,  cité  par  Pozzi,  I.or.  cit.,  p.  882. 

(-)  A.  DoHAN,  Priiitiu-i/  rnnrcr  nf  Ut"  J-'itlInpinn  Ik'i,'.  7' )■<(»■.'.  of  the  pnih.  Soc.  of  Lundon, 
vol.  XXXIX,  p.  208. 

(')  RouTiEii,  Aitn.  (le  (jijii.,  lStr>,  l.  XL,  p.  .'0. 

(*)  TuiTiEH,  Ann.  de  g'ijn.,  18t»4,  L  XLU,  n.  207). 

('')  IL  Dl'IŒT,  Épilhélionta  primitif  de  Iti  Iroiiipi'  ulét-ine.  Rev.  de  Oyii.  et  de  Chir.  Al>d.,  18'.>".t. 
p.  215. 

(°)  Fearne,  Uelier  priiitiires   'J'ulieiicarriiioin.  l.eopold  Geb.  ii»d  Gyn..  18'.K>.  B<i  II.  p.  ."j". 

(')  E.  Senger,  Ceitlr.  fiir  Gi/n.,  1880,  p.  OOl. 

(*•)  GoTTSCii.XLK,  ('e)!<r.  fiir  Gijn.,  188(5,  p.  727. 

('*)  SXNfJER,  VerhandL  der  Gesclltieh.  fiir  Gel>.  zii  Leipzig.  1 8',»0- 1 8'.»  1 ,  p.  OU. 

('")  Janvrin,  Aci':-Vork  nicd.  Jourwil,  1880,  p.  (>()'.). 

(■'^)  AiinKLn,  .Monats.  fiir  Geh.  uiid  Gyn.,  LS'.tô,  Bd  L  p.  20!». 

{'-)  Alr.  Doran  cl  Routii,  Trans.  obs.  Soe.  Londres,  188t>.  t.  XXVIIL  p.  220. 

('5)  MoNTPROirr,  Salpitigiles  et  ovarites.  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  4ô. 

('*)  Doléris  cl  Mac.rez,  Du  pupillome  eiido-.'<iilpiii;iili<jve.  La  Gynécologie.  1808.  p.  280.  — 
Macrez,  Des  tumeurs  papillaires  de  la  trompe  de  Fallopc.  Thèse  de  l^aris,  180i. 

('*)  Doléris,  La  Gynécologie,  1800,  p.  07. 

i}^)  S.  l^ozzi,  Traité  de  gyn.  clin,  et  opérât.,  ô-'  éd..  p.  880. 
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(\ue  si  rcxi^lciHC  (liiii  <''<()iil«'iii('nl  iilrro-vairinal  sanieiix  cl  fétide  était  <;onslatéo 
clicz  mic  rriiiinc  se  présciilanl  à  rcxamcii  a\fc  im  iil(''i-u<  sain. 

Traitement.  —  Lf  seul  Ir.iilniMiil  «les  néoplasmes  <li'  la  lii>iii|ie.  c'esl 
rcxliipalioii  par  la|)ai-ol()iiii('.  cette  iiitcrvriitioii  radicale  aura  daiitaiit  plus 
chance  <le  donner  des  résultais  complets  et  dni'ahics  (pi'elle  sera  pins  [trécoco. 
Malheureusement,  comme  le  dil  Martin  (').  •  dans  l'état  actnd  (\r  nos  moyens 
d  in\('st  if^alioii.  rt''<linc;ili(.ii  lut-cocc  dn  diairiin-^lic  ne  jn-nt  ètic  <pic  !  cxrcpl  ioii  ». 
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A.  Kystes.  —  On  a  signalé  au  niveau  de  l'orilice  externe  et  dans  l'intérieur  du 
trajet  infçninal  la  présence  de  petites  tumeurs  liquides.  Les  unes,  véritables 
hydrocèles  «'nUystées  (*),  se  présentent  sous  la  l'orme  de  tumeurs  allonp'cs 
pouvant  atteindre  le  volume  d'un  (eut'.  ICIIes  remplissent  tout  le  canal  ing^uinal 
et  peuvent  même  s'étentirc  juscpie  dans  les  grandes  lèvres.  Lorsqu'on  les 
dissé(pM',  il  est  l'récinent  de  reconnaître  à  leur  l"a<'e  postérieure  ou  interne,  une 
bride  rouge  p;de  (pii  n'est  autre  (jue  le  ligament  rond  étal»'-.  Ces  kystes  pro\  ienneni 
d'anomalies  dans  l'involutiou  du  canal  de  Niick  (^),  (jui,  au  lieu  di*  disparaître 
complètement  dans  son  trajet  inguinal,  s'est  simplemerd  oblitéré  au  niveau  de 
l'orilice  iideiiie  de  ce  trajet.  Ce  (jui  sembh'  le  démontrer,  c'est  la  forme  vu 
bissac  que  prend  le  kyste  (piand  le  canal  peiiloni'al  s'oblitère  en  deux  poiiiK.  mu 
bien  em-ore  la  possibilité  de  refouler  le  liquide  ilans  l'abdomen  qu:ind  le  «anal 
reste  perméable  (').  Les  autres  sont  de  v(''ritaliles  kystes  du  ligameid  lond.  et 
c'est  dans  l'épaisseur  nii'^me  de  ce  lraclu<  liliro-uiusculaire  ipi'on  les  linuve. 
Pour  \\'eber('),  leur  genèse  s"expli(pn'  par  la  persistam-e  d'un  t'-lat  fictal, 
c'est-à-dire  par  un  arrêt  de  déveloj)pennMit  du  gubernaculum  de  Iluider  (futur 
ligament  rond)  lecpud  est  toujours  creux  chez,  l'eudiryon. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Ces  collections  liquides,  (pu-ll.-  «pie  <(»il  leur 
variété,  se  présenteid  sous  la  forme  de  petil«'s  tumeurs  du  vtdunn*  «lune  aniamle 
ou  d  niu'  noix  à  l'orilii-e  externe  du  conduit  inguinal  au  tiaver<  dutpiel  on  peut 
les  refouler  dans  l'abdonuMi.  Parfois,  ces  tunuMirs  plus  volumineu-ics  <ont  irré- 
duclibles,  dans  d'autres  cas,  (dies  occupent  liidérieur  du  c.uial  inguinal.  (^Miand 
elh's  siègent  à  l'orilice  externe  de  ce  canal,  il  faut  exiler  de  les  confondre  avec 
les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin,  dont  la  situation  à  la  partie  inférieure  de  la 


(')  A.  M.KRTIX,  l.nr.  cit.,  p.   Wi. 

(*)  IIknnk;,  Zcilmltr.  fiir  mcd.  Cfiir.  und  (iel'h  .  ISSS.  w  IC.  et  .lr.7i.  fur  Hijn.,  IS.s:i,  lid  \\\  . 
1».  10^.  —  H.\M)L,  Die  Kritiik-Ziriten  (1er  Tuften.  et>-..  p.  'J'I-'Xi.  —  ('..  RiUNNEn.  //;/'/»•.».•,•/«•  /l'j/u- 
nirnli  roluiiifi,  elr.  lieitr.  ;i»r  Icliii.  (Vier.,  vol.  IV.  |».  ."V).  —  W.  Wkciiski.m.WN.  L'rt>rr  llydnirele 
muliel'ris.  Arrli.  f'iir  kliii.  Chir.,  IS'.K),  L   XL.  p.  »i7S. 

(^)  llK(i.\ii  c[  K.M.TKNH.vcil,  TriiHr  (le  piftt.  opér.  Tnul.  Mar.   l'.uis,  IS.s:i.  p.   î».s. 

(')  Scm(<«:i)Kn.  Miiliidie.'f  des  orijniies  (/('nilaux  de  l(t  femme.  Trtul.  franc.,  isxii.  p.  ^.'m. 

^*)  E.-II.  \\  KiiKn,  ri(«''  par  ScintttitKii.  Lue.  rit.  —  Voy.  aussi  St.vkkel.  L'el>er  Cyslen  de< 
C<i>i<ili<  .\ucKii.  Centr.  fur  Gi/».,  ISXT.  p.  ill. 
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i;i;iii(l('  Irvro  est  si^rii(icali\('  ou  bien  encore  a\('(:  un  ovnir<:  hernie.  L'ovaire 
sera  reconnu  à  sa  forme,  à  sa  consislanee,  à  sa  sensihililé  spéciale.  Au  contraire, 
quand  ces  kyslcs  sont  (léveio|)|>és  dans  le  hajel  inyninal.  ils  [x'UNcnl  simuler 
une  (')Uérorèle  ou  un  In/f/roiitti  jx'ri-hernifiiri'.  Cesl  siirloul  quand  les  kystes  du 
liiiamenl  rond  s'ennamment,  <[u'il  est  diflicile  d(;  les  dislin;^uer  dune  épijilocèle 
ennanunée  ou  même  d  une  hernie  «'-l  ranglée  (').  L'erreur  a  d"ailleur<  |»eu  de 
consécjuences,  puiscjue  <lans  Ions  les  cas  il  l'aul   inlei'Ncnir. 

Traitement.  —  La  ponction  suivie  ou  non  d'injection  iodée  a  été  appliqin''e 
aux  traitements  des  collections  liquides  du  lif^ament  rond;  mais  bien  souvent  ce 
traitement  est  suivi  de  récidive  (*).  Aussi,  quand  ces  tumeurs  déterminent  des 
I roubles  suffisants  pour  qu'on  intervienne  chirurg-icalement,  c'est  à  l'incision 
qu'il  faut  donner  la  préférence.  J'ajouterai  que  lorsque  le  kyste  est  suppuré,  la 
discussion  n'est  plus  permise  :   l'incision  est  l'unique  moyen  de   traitement. 

B.  Tu.MKuns  sor.iDES.  —  Les  tumeurs  solides  des  ligaments  ronds  sont  extrême- 
ment rares.  Delbet  et  Ileresco  (^)  n'ont  pu  en  rassembler  que  16  cas.  Elles  se 
développent  surtout  au  niveau  de  la  portion  inguinale  du  ligament  rond  (12 
cas  sur  10).  Le  type  anatomique  qu'on  y  rencontre  surtout  c'est  le  pbrome,  soit 
à  l'état  de  pureté,  soit  à  l'état  de  fibroimjome  (^).  Dort  (^),  sur  15  cas  de  tumeurs 
solides  de  ligament  rond,  a  relevé  12  fibromes  ou  myomes  et  1  fibro-sarcome. 
Léopold  (')  a  observé  un  myome  lymphangiectasique.  Ces  tumeurs  peuvent 
subir  la  dégénérescence  calcaire. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  tumeurs  solides  du  ligament  rond  siègent 
surtout  du  côté  droit  (S  fois  sur  1 1  cas)  C),  on  les  observe  généralement  chez  des 
mullij)ares  de  ([uaranle  à  cinquante  ans.  Leur  volume  est  variable,  le  plus 
souvent  il  ne  dépasse  pas  celui  d'une  orange.  Dans  quelques  cas  cependant  il 
peut  être  énorme;  ainsi  Polaillon  (")  a  enlevé  un  fdjromyome  gros  comme  la  télé 
d'un  enfant  de  deux  ans;  la  tumeur  opérée  par  Léojiold  pesait  24  livres. 
Ciénéralemenl  pédiculées,  rarement  sessiles,  de  forme  variable,  lisses  ou  très 
légèrement  lobulées,  ces  tumeurs  sont  indoleules  à  la  pression,  sans  adhérences 
avec  les  légunuMits,  mol)iles  laléralemeni  et  de  haut  en  bas.  mais  non  d'arrière 
en  avant,  bridées  t|u'elles  soni  par  le  plan  résistant  cpie  forme  au-devant  (Telles 
le  sac  dartoùpie  dans  riniérieur  du(|uel  elles  S(^  développent  (S.  Duplay).  Elles 
peuvent  également  se  développer  au  niveau  de  Torifice  interne  du  canal  inguinal 
vers  le  péritoine  (cas  de  \\'iuekel,  Dunean,  Klein\v;\ehler  C).  Onand  elles  ont 
|>ris  un  certain  dévelop})emen[,  elles  (b'-leiiuincMil  des  douleurs  spontanées  ou 
iiilermitleides  ii-radiées  vers  le  mendire  iiilV-rieur.  les  loud>es,  avec  exaspération 

(')  ClUAni,  Uchn-  /■.'iiIziiii'htiK/  t/rr  vrihl lrl„-,i  Ni/'h-nrrl,'.  ]\'ii-,icr  iiteil.  Blallcv,  187',».  n»  'Jl. 
'tl.  Ti. 

(-)  Sf.ven,  Idrnrcle  ilfl  viinlinic  rolondo  dell'  iilefn.  liivista  clin,  di  Dolof/iKi^  I87r>. 

(^)  DiiLUiiT  et  llEiu-:sr.o,  /Jc.s-  filiriDiii/anu-x  de  In  /xirliuit  ididuniiiinh'  du  Hi/nini'iit  rond.  lie- 
VKC  de  Chir.,  18%,  p.  007. 

(*)  S.  Dl'pl.w,  Coiilrilniliini  à  rrliidc  (/es  liiiiicnrf<  du  lii/iinifiil  nnid..  .\rrh.  (/en.  de  mèd. 
mars  18S'2. 

(*)  DoiiT,  l'itiitnfcii  drs  l.ii/iiiiiciihiiii  ricri  rulundimi.  Dis'^crl.   Iikiiui.  I.eiilen.  ISlM. 

(»)  LÉOPOLD,  Arrh.  /Vie  (li/ii.,  I87<.l.  lUl  .\\I.  p.   W-2. 

C)  M.  Sanc.eh,  Airh.  fiiraijn..  18S,-,  H.j  X\I.  p.  -JT'.»  el   ISSJ.   \\,\  \\l\  .  p.   1. 

('*)  Polaillon,  nnll.  cl  Mci'n.  de  ht  Sor.  de  rhir.,  ISUl.  |.  Wll.  p.  ."i.M. 

n  Cités  par  l'o/./.i.  I.oc.  rit.,  3"  édil.  p.  88<>. 
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;m  inoincnt  des  règles.  On  a  signal.-  :m-<i  l.ur  accroissement  à  clia.jMe  iW-ricie 
nicnslnirlle  ou  à  Toccasion  d'une  grossesse.  .  La  marelir  de  ces  Uiineurs. 
g.MM'ial.  inrnt  très  l.-nle  pour  1rs  lil.roines  purs,  jm-uI  ollVir  dans  les  cas  de 
liiinenrs  niixles  la  rapidilr  .ir  ,ri|r  ,|,.s  j.nMlnrlions  malignes  (Pozzi).  .  Leur 
jironostir  dépend,  on  le  conroil,  de  Irnr  nahiiv  In-lojo^M.pi... 

l'onr  diai,nosli,/uer  ces  Innienrs,  il  lanl.  roMinir  Ir  .lit  iJnpIavC,.  distinguer 
les  cas  oii  .dl.'s  sont  pé>lirul,'e>i  et  ceux  on  .11, -s  s.nit  .<.->isil,'s.  Dans  le  premier  ras. 
si  I.'  p.'dicul.-  s'enlon.-.'  an-dessons  .1,-  1  ar.a.l.-  .rurale,  le  li^'am.-nl  n.n.l  n.- 
saurai!  .'In-  .-n  <ause:  si.  au  .-..nlrair.-.  I.-  jM-dirnl.-  pass.-  au-.l.'sv,,^  .h,  lifram.-nl 
de  INnipail.  .)n  doit  aussit.>l  songera  la  p.>ssil,ilit.'-  .run,-  liiin.Mir  .lu  li^'ann-nl. 
L.'s  si;,r,„.s  ,p„.  jj,i  rnumt'Mvs  .•!  surtout  les  comnit-UDralifs  la  l.'n.nl  .li-lini;n.«r 
.l'un.-  épiplon-h  irn'du.lild.'.  L'orain-  fu-niir  sera  r.M-onnu  aux  .ara.ll-rrs 
sif,M,al.'.s  pins  haut.  Si  la  lurueur  est  sessil.«.  on  pourra  la  .oidon.liv  a\.-,-  nue 
mn^x.'l,nn,j/innnnirr  ou  un  /.//.s/-'  ./.-  h,  r/lawh.'  <l-  l'.nrtlmlin.  Dans  le  pr.-mi.-r  .-as. 
le  n.'-oplasnK'  .-st  mullil.d.ul.'  .•!  surtout  .l.'v.-lopp,'  xrrs  l'aine  sans  .-..nm^xi.ins 
l»i<'M  n.'llfs  ave.-  loriti.-.'  in^niinal  .-xL-rn.-.  Dans  Ir  s.'cond  cas.  il  ran.lia  L-nir 
^'ran.l  .•oniple  du  point  .1.'  .l.'-parl  .1.-  la  lum.Mir.  .pii  pr..i,'ress.-  <|.>  l,a^  ,.,1  hanl 
•|"ai„l  ,H,>  provient  de  la  glan.le  .1,.  Harlholin  .-t  au  .onlraire  .1,.  liant  .«n  Îk,. 
«piand  «Ile  ajtparli.Mit  au  ligament  ron.l. 

L'.'xiiipali.Mi  «'sl  le  s.'id  Iniitcinonl  (|ui  .'onvi.-nn.' aux  (uni. mm- .lu  lii-am.-nl 
'•""•'  l';"'l<'  'luaiid  la  liiiiieiir  progresse  vers  l'exl.'ri.'ur.  .-II.-  p.-nl  pr.'-s..nt.T  l.-s 
plus  grand.- dirii.iiJlrK  ,p,an.l  1.-  n.-oplaHin-  .'-volu.'  vers  la  eaNil.-  alnlon.inale 
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.\.  I'm(U.)Mi:s.  —  Il  existe  .lan<  1.-  ligam.'id  lari^n-  .le-  Innn-urs  fll.rens.-s  ,pii 
n  .)iil  aueune  connexion  aj>panMile  av.-.-  1  uh-rusel  «pii.  |)ar  .On-.-.pnMil,  sendilenl 
n.'.'s  sur  |>la.e.  Onel.pu's  aul.'urs.  Mol..  Ki\vi-e|,.  \  m-.Iiow  (»).  ont.  à  la  véril.-, 
souteiui  .pu'  ces  tumeurs  n  élai.-nl  point  aut..elilon.'-  et  .pi'.dles  n.-tai.-nt  <pn' 
des  (ihromes  nt.'rins  .'-mign-s  .lans  |.>  liganu-nl.  mais  .rtl.-  opini.ui  .«st  In.p 
al.solu.v  L.'S  ..!)servali.)ns  tr.-s  précises  de  Silngen^i.  .1.-  llilljngerri.  de 
Tédenat  (  ).  d.«  (  Iross  (•).  ,|,.  Vaulrin(').  d.-  (;rilT.>n  (')  .lém.Milr.'ul.  .-n  elT.'l.  .pie 
les  lihrom.'s  du  ligament  lari:.'  |).Mivenl  être  alisolnuK-nl  indé|.en.lanl-  .1.-  Intérus. 
Dans  le  .a-  .1.*  T.-.l.Miat  .11  |>arliculier.  l'utérus  était  |telil  .-l  normal.  Os 
luni.Mii- s.)nt  rar.'>.  Hilling.-r.  l-ang(»).  Vautrin  .-n  .mt   réuni  seuL-menf   VI  cas 

(')    S.    I>1  l-I.AV.    /..»•.    Cit. 

(•)  Viiu  iioNV,  l'.Hhnltujir  ilfs  luntriirs.    Ira.!,  fiaiu;..  IHTI.  l.  ll|.  p.  HJ. 

(')  S\N..i  II.  rtln»,'   inimilitf   tlrniini.lr    ii.srhHiihle   ih'r    l.i,j.tmritia  l.atn.    Arrh     fur     r7i/M 

\m\.  n,i  w  I. ,,.  2:,x, ,.(  isx.-.  k.i  \xi.  p.  \:<x  " 

(*)  Hn.HM;nn.  IHs^,-rt.  hutu.j.  \Vnrl/l...iiiX'.  IXî<T. 

(•)  Tn>KN\T.  «ilé  |Mr  l».././.i.  /..«-.  Cil..  .V  r.lii.,  |,.  g*;. 

(•)  Clm.ss.  17-  ComjnKt  fnim-.  de  r/iir.  pari-.  \i<'.ri,  p.  m\, 

C)  Naitiun.  /,VMu/ij/»V.«  fnti»,;.  de  fhir   l'ari^.  lifXt.  p.  }W»i. 

O  C;i«nn».\.  IMI.  ,ir  ta  Snr.  .111.1/..  îJT  juin  ISW. 

(•)  Lan..,  l/rx  tumeurs  "idide*  /triinilitrH  dfs  Hijuinrnls  /art/cs.  Tlièsc  ilo  .Naiio,  IWI-IKW. 
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certains.  Elles  peuvent  se  prolonger  le  long  du  vagin  jusqu'au  niveau  de  la 
vulve  (')  ou  plus  rarement  s'insinuer  vers  la  grande  échancrure  sciatique. 

B.  Lipo>u:s.  —  Les  lijjomci  du  ligament  large  sont  extrêmement  rares.  On  les 
confond  presque  toujours  avec  des  kystes  de  l'ovaire  en  partie  dévelop|){''S  dans 
le  ligament  large.  Tcrrillon  a  enlevé  un  lipome  de  ')'  livres.  Pozzi  en  a  observé 
un  autre  cas  dans  lecpiel  la  fausse  fluctuation  était  si  nette  (}u"on  prnliqua  une 
j)onction  exjjloralrice. 

C.  Épitukliomrs  et  sarcomes.  —  Il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de 
cancers  des  ligaments  larges.  Les  néoplasmes  malins  qui  se  rencontrent  sur  ces 
replis  séreux  ne  sont  le  plus  souvent  que  l'extension  de  tumeurs  ayant  débuté 
primitivement  dans  l'utérus,  les  annexes,  le  péritoine  ou  les  ganglions  pelviens. 
Cependant  Péan  (^),  Chenieux  ('')  ont  rapporté  des  exemples  de  sarcomes  primitifs. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  solides  des  ligaments  larges  se  fait  rarement.  Le 
plus  souvent  on  pense  à  un  fdjrome  utérin  ou  à  un  kyste  de  l'ovaire  ayant  évolué 
dans  le  ligament.  L'erreur  a  d'ailleurs  peu  d'importance,  puisque  dans  tous  les 
cas  il  faut  opérer. 

Traitement.  —  L'ablation  est  le  seul  traitement  possible  des  tumeurs  solides 
du  ligament  large,  et  j'estime  qu'elle  est  indiquée  dès  que  la  tumeur  est  nette- 
ment reconnue.  En  cas  de  grosse  tumeur,  l'extirpation  doit  être  faite  par  lapa- 
rotomie, mais  quand  les  limites  supérieures  du  néoplasme  n'atteignent  pas 
l'ombilic,  et  quand  il  bombe  franchement  dans  l'un  des  culs-de-sac  vaginaux, 
j'estime  que  le  morcellement  par  voie  vaginale  est  l'intervention  la  plus  sûre  et 
la  moins  grave. 

D.  VaricocÎlle  Tuno-ovAiuHX.  —  Les  premières  recherches  importantes  sur 
cette  lésion  ont  été  faites  par  Richet  (')  et  par  son  élève  Devalz  ("').  Budin  C"'), 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  l'a  spécialement  étudiée  chez  les  femmes  enceintes. 
Enfin  Dudley  {'')  lui  a  récemment  consacré  un  important  mémoire.  D'après  lui, 
c'est  une  affection  assez  fréquente  qui  reconnaît  pour  causes  tout  ce  (pii  peut 
produire  et  entretenir  la  congestion  pelvienne.  De  plus,  c'est  une  atïection 
sérieuse  puisqu'elle  peut  déterminer  dans  l'ovaire  des  altérations  analogues  à 
celles  que  le  varicocèle  de  l'homme  provoque  dans  le  testicule.  Coë  (")  a  réfuté 
les  arguments  de  Dudley  et  s'est  elTorcé  de  démontrer  que  ce  dernier  avait 
exagéré  et  la  frécpience  et  les  conséquences  du  varicocèle  tubo-ovarien.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'existence  de  celte  affection  ne  saurait  être  mise  en  doute  et 
les  recherches  hislologiques  de  P.  Petit  (*)  comme  la  thèse  de  RoussanC") 
inspirée  par  Pozzi,  lui  ont  rendu  l'aclualilé  (ju'elle  mérite. 

(')  Stern,  Disserl.  inaur/.  Berlin,  1876. 

{-)  Pkax,  Lcrons  cliniques  de  l'hùpital  Saint-Louis,  l.  I. 

(■')  CiiÉNiEux,  Ann.  de  gyn.  et  d'obsl.,  i8SS. 

(*)  RiciiET,  Traite  d'anat.  méd.-cltir.,  p.  815. 

(**)  Dev.\ls,  Du  variron'le  pelvien  et  de  son  injhience  sur  le  dcreli)}>pen\ent  de  t'hcniatoccle  rétro- 
ulérine.  Th.  de  Paris,  1858. 

C)  RuDiN,  ]'arices  vhez  la  femme  enceinte.  Thfesc  d'aî^rôsï.  Paris,  1880. 

(')  Dudley,  Varicocèle  on  tlie  fcmale.  Neiv-York  med.  Journal,  11  et  18  aoùl  1888,  p.  1  i7 
et  174. 

(•*)  Coi-:,  Amer.  Journal  of  Obst.,  mars  1880,  p.  504. 

(•')  P.  PETrr,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  ohsl.  et  gyn.  de  Paris,  jviin  18'.M.  ol  IHd..  I8',>7. 

('")  RoussAN,  Du  varicocèle  pelvien.  Thèse  de  Paris,  18ll'2. 
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Symptômes.  —  Lo  varicocèle  lubo-ovarien  siège  le  plus  ordinairement  à 
gîiuclic,  où  il  provo(jiie  une  douleur  vive,  lancinante,  irradiée  vers  les  lombes, 
douleur  (|ui  cesse  (juand  la  malade  est  eouelu'e,  |)our  réapparaître  dès  qu'elle  se 
lève.  Le  ligament  large  donne  au  loucher  vaginal  la  sensation  dune  tumeur 
mollasse  surtout  accusée  dans  la  position  debout.  Cette  sensation,  d'après 
Dudiey,  est  très  nette  par  le  toucher  rectal.  Tous  ces  signes  sont  assez  vagues 
et  bii'ii  souvent  le  dùujnoslir  du  varicocèle  tubo-ovarien  est  impossible  à  porter, 
loul  au  plus  pourra-t-on  le  soupçonner  chez  des  vari<picuses  (pii  présenteront 
netlemcMit  les  phénomènes  que  je  viens  d'indi<iucr. 

Le  IrnUcment  s'adresse  surtout  à  la  cause.  L'arrêt  d'involulion  de  l'utérus, 
l'endométrite  seront  traités  par  les  moyens  ordinaires  et  en  particulier  par  le 
riiti.ssaijt'.  On  combattra  la  constipation  opiniAlre  par  «les  purgatifs  répétés.  Si 
les  douleurs  preimeni  un  caractère  d'acuité  intolérable  ou  si  les  lésions  reten- 
tissent sur  l'ovaire  et  déterminent  sa  dégénérescence  sdéro-kystique.  on  pourra 
songer  à  |)rati<iuer  la  castration,  et,  bien  entendu,  dans  les  cas  de  lésions  bila- 
térales, c'est  à  la  castration  utéro-ovarienne  qu'il  i'au<lra  toujours  recourir. 

|].  KvsTi:s  DU  LIGAMENT  LAit(;E.  —  C.cs  kystcs,  encore  appelé>s  A/ys/o-  parova- 
rieiis,  ont  éb'  «lécrils  j)our  la  première  fois  par  Lieutaud  ('),  comme  des  œufs 
pédicules  du  ligament  large,  puis  étudiés  j)ar  \'elpeau(*)  sous  le  nom  de  hjsi<'s 
rmlimcntriires  ovariqucs,  et  plus  tard  par  Verneuil  sous  l'étiquette  de  hijsh'n  «lu 
C0/7V.S"  fir    \\'(tl/f{'^). 

Anatomie  pathologique.  — On  rapporte  généralement  l'origine  de  ces  kystes 
à  l'org-iiK^  de  llosenuiuller.  |)ai-ce  «piils  j>rennent  le  plus  «souvent  naissance  <lans 
la  |)arlie  du  ligauieiil  lai'ge  (pii  correspond  à  ces  débris  <'mbryonnaires.  Toute- 
foi^  il  n'est  point  deinoiiln>  que  tous  les  kystes  <lu  ligament  large  se  développent 
aux  dépens  du  |)arovaii-e  (iusserowC)  avait  émis  l'idée  (pie  les  petits  kystes  du 
ligament  large  provcMiaient  de  l'organe  de  Hosenmiiller,  comme  les  petits  kystes 
ovariipies  naissent  des  follicules  dilatés,  tandis  «pie  les  gran«ls  kystes  seraient 
de  véritables  kystonies.  De  Sinéty  (^)  semble  partager  cette  manière  «le  voir  et 
rapproche  les  grands  kysl«'s  des  l'iulhi-Unnaii  niucoï'h's  d«'  l'ovaire.  Il  émet  en 
outn>  riiypothèàe  «jue  les  ovaires  surnuméraires  (*)  jouent  un  r«Me  «lans  le  «léve- 
lo[)p«Mnenl  «le  c«Mlains  de  ces  kystes.  .\.  Doran  (")  est  disposé  à  les  c«>nsidér«'r 
comme  de  simples  kystes  lacuneux  et  Mangin  C*)  comme  «les  productions  «lu 
tissu  conjonctif  «les  ligaments  larges.  (^)uoi  «|u'il  en  soit  de  leur  origine,  la 
caractéristiipie  «U*  ces  kystes  est  d'être  complètement  inclus  «lans  le  ligament 
large  et  re«"ouverts  plus  ou  moins  par  «lu  tissu  cellulaire  lAclie  ou  des  libres 
musculaires  «pii  le  sé|)ai'ent  «!«'  la  s«''r«Mise. 

(M  LlKiT.MD,  Aiint.  hial.  cl  i>V'it.,  l.  II. 

(*)  VELi'EAr,  Anatomie  pnUmlinfiiiue^  I8'i."»,  (.  Wlll. 

(■')  \eh\KLII,,  Herhcrrhea  sur  les  kystes  <ir  l'orynte  de  Wol/f.  .Wr»».  de  la  .<<v.  de  rhir., 
\HU1.  l.  |\'.  p.  r»8.  —  Gutvitit,  Des  kifstes  du  parnvaitr  avee  iiersistanee  du  ranat  de  Gartner. 
Tinsse  «lo  Pnris.  I80i.  —  Pillikt  ol  Souli«;olx,  liull.  de  la  .<.»•.  .iri.i/.,  IS".»l.  p.  HJ.  -  I.ei.iec, 
Kifsle  \V„lffi,-ii  'ht  lii/nm'-nt  Itnjr.  Aitn.  de  ffija.  et  d'ohitt..   IXlNi,  t.  .\L\'.  p.  11». 

\»)  (lussEln)W.  I.'rher  t'ifstea  des  hreilen  .\iullerl>aiide<.  Areh.  fiir  Oyn..  1ST«>.  l.  |\.  p.  iUl . 

(»)  De  Sinkty.  7  r.ii<«'  prat.  de  gi/n.,  *->•  o.lit.  P.iris.  iSHi.  p.  8Jkî. 

(*)  II.  Heuiel.   i'eher  aeressi,risrhe  (fearien.    Wiener  med.   W'th-h..   IS77.  n'  li,  p.   ^m. 

(*)  .\.  DoiiAN,  Clinieal  and  /»<i</t<i/(></jV<i/  ohsereations  un  tumours  of  the  nvary.  Londres.  IXXI. 
p.  W. 

(")  Manc.IN,  .1/>«t<;»«  de  l'état  des  kystes  itarit-iwarii/ues  à  propos  iVun  kyste  séreux  du  liya- 
menl  lanje.  Xouv.  Areh.  d'ohst.  et  de  <jyn..  '».*>  juin  ISX8.  p.  104. 
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Leur  volume  varie  de  celui  d'une  noiselle  à  celui  d'une  poche  conlenanl 
jusqu'à  '25  litres  de  liquide,  mais  dépassant  rarement  7  à  1)  litres  (Bouilly).  Pour 
peu  que  le  volume  de  la  tumeur  soit  un  peu  considérable,  l'ovaire  est  rejeté  en 
dehors,  tandis  que  la  trompe,  allongée,  aplatie,  s'étale  comme  un  cordon  en 
avant  ou  plus  souvent  en  arrière  de  la  tumeur.  La  forme  est  généralement 
sphérique  et  il  n'existe  qu'une  seule  cavité.  Cependant  il  peut  arriver  que  la 
tumeur  soit  muUiloculaire(')  et  prenne  alors  une  forme  lobulée.  Les  parois  du 
kyste  sont  de  couleur  blanche  tirant  sur  le  vert,  presque  toujours  fort  minces; 
cependant  elles  peuvent  être  assez  épaisses  et  formées  de  trois  couches,  l'interne 
et  l'externe  fdjreuses,  la  moyenne  constituée  par  du  tissu  coiijonctif  lùrhe.  La 
présence  de  fdjres  musculaires  lisses,  dont  Spiegelberg(')  faisait  un  signe  diflé- 
rentiel  des  kystes  du  ligament  large,  n'a  rien  de  pathognomonique,  car  on  la 
rencontre  dans  les  kystes  de  l'ovaire  ("').  Le  revêtement  épithélial  qui  lapisse  la 
paroi  kysti({ue  est  formé  d'épilhélium  cylindrique  simple  ou  à  cils  vibratiles:  on 
y  rencontre  de  l'épithélium  caliciforme. 

Le  contenu  est  un  i)Oii  différent  suivant  le  volume  du  kyste.  Dans  les  grands 
kystes  on  trouve  généraloment  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche,  tout  à 
fait  fluide,  ne  donnant,  dit  Bouilly,  aucun  fd  lorsqu'on  écarte  le  pouce  de  l'index 
trem]>é  dans  ce  liquide.  Il  est  alcalin  et  ne  contient  généralement  ni  all>uinine, 
ni  paralbumine  ;  on  revanche,  il  renferme  une  forte  proportion  de  chlorure  de 
sodium,  environ  S  à  1()  grammes  par  litre.  Sa  densité  est  à  peine  supérieure  à 
celle  de  l'eau,  elle  oscille  entre  1002  et  1008. 

Ces  caractères  anatomo-palhologiques  sont  ceux  de  la  presque  totalité  des 
kystes  du  ligament  large,  ceux  auxquels  Pozzi  donne  le  nom  de  kystes  parova- 
riens  hyalim^.  Il  est  une  autre  variélé  de  kystes  du  ligament  large,  désignés  par 
Pozzi  ('*)  sous  le  nom  de  kystes  parovariens  papillaires  et  dont  Lawson  Tail  ne 
fait  qu'un  stade  de  la  variété  hyaline.  Ils  ont  pour  caractères  spéciaux  de  pré- 
senter, sur  leurs  parois,  des  végétations  papillaires  en  chou-fleur,  et.  dans  leur 
cavité,  un  liquide  visqueux,  diversement  coloré  par  desextravasalions  sanguines. 

On  a  signalé  dans  le  ligament  large,  la  présence  de  kystes  dermoïdes  et  de 
kyxtes  hydntirjiies.  ('es  derniers  ont  été  l'objet  d'un  remarquable  mémoire  de 
Freund  (').  Ils  cheminent  dans  les  interstices  cellulaires  du  plancher  pelvien  et 
provoquent  autour  d'eux  une  inflammation  chronique  du  tissu  conjonctif. 

Symptômes.  —  Diagnostic.  —  Les  kystes  du  ligament  large  n'ont  pas  à 
proprement  parler  de  symptomatologie  particulière,  qui  les  dilï'érencie  nette- 
ment des  kystes  de  l'ovaire.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  tumeur  n'atteignant 
jamais  un  volume  bien  considérable,  les  phénomènes  de  compression  sont  peu 
accusés  et  la  santé  générale  reste  bonne.  Le  ventre  surtout  développé  dun  côté 
est  asymétrique  et  n'a  pas  d'habitude  «  l'aspect  conique  donné  par  les  kystes 
ovariques  (")  ».  Le  toucher  vaginal,  combiné  à  la  palpation  abdominale,  fait 
reconnaître  une  tumeur  arrondie,  régulière,  tlucluanle,  fi-anchemenl  unilalérale, 
accolée  à  l'utérus  qu'elle  immobilise.  Cette  tumeur  fait  presque  toujours  dans 

(»)  L.  Tait,  Kdinb.  med.  Journal,  juillcl-aoùl  1.S8'.),  I.  XXW,  p.  07. 
(*)  SiMEc.KLiii.iîG,  Avch.  fiir  Oyn.,  1870,  l.  L  p.   îSi). 
(5)  De  SiNÉTV,  l.nr,  cit.,  p.  8(57. 
{*)  S.  Pozzi,  /.or.  rit.,  Tr  ôdit.,  p.  805. 

(S)  W.-A.    Eheund,    Dir   lù'liiii(,n,rrri)lyr<uikhrilen    in    ivcHilirlirn  Brrken.    Gyn.   Klin.,    1885, 
p.  'im. 
('"')  Bouilly,  Lor.  rit.,  p.  i.">0. 


Ti  Mr:Li{s  DKs  i,i«;ami:nts  larges.  ii.j 

le  vîigiii  iino  saillie  assez  forlo.  Il  csl  impossible  de  lui  imprimer  le  moindre 
mouvement  el  relie  immohililé.  luit  imporlanlc  dans  lespéce.  ne  se  modifie 
poiiil  sous  ehlorofoime.  Lélémcnl  le  plus  imporlanl  du  diagnostic  est  fourni 
par  la  j)onetion.  qui  ramène  un  li(|uide  clair,  d<mt  les  caractères  cliimiijues  sont 
liien  <léfinis.  Tonlcfois,  si  la  ponction  donne  un  résultat  presque  i)alli()''-nomo- 
nique  dans  le  r;is  de  A/ys/,-  Injalin.  il  n'en  est  i)lus  de  même  lorscpiil  s'agit  de 
kystes  ptipillairr.s  ok  i/rnnon/rx.  Loin  (lèclairer  le  diagnostic,  la  ponction  est 
presfpie  toujours  alors  un  ('lémcnl  de  confusion  et  do  doute.  Quant  aux  kvsles 
hydatiiiiies,  il  est  impossible  sans  ponction  <le  les  distinguer  des  kystes  hyalins. 
Tout  au  plus  ce  diagnosti.-  pourrai  il  être  f.iil,  eomme  le  dit  Pozzi  (•),  par 
exclusion  el  à  laide  des  notions  fournies  j)ar  la  ;ré(»gra[>hie  médicale,  qui  nous 
fait  eonuaitre  la  grande  fréquence  rehilivedes  ér|iin(><-.,qiies  dans  e.rlains  pavs. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Pronostic.  —  Après  une  péricide  insidieuse 
|)arfois  assez  longue,  les  kvsles  du  ligamenl  large  peuvent,  <-omme  les  kvsles  de 
l'ovaire,  prendre  une  marche  rapide  (').  Mais  leur  aeeroissement  élanl  force- 
ment limité,  ils  ne  sont  pas  susceptibles,  comme  ceux-ci.  d'amener  la  mort  par 
compression  des  organes  thoracicpn.s,  ou  par  cachexie.  Ils  |.euvenl  s,ii,,nner 
sous  l'inlluence  d'un  avortcment.  d'une  grosses.sc  normale.  Parfois  \U  se  rompent 
dans  le  péritoine  sans  provoipier  d'acci.lcnts,  cl  la  guérison  p<>ut  s'ensuivre 
après  résorption  du  licpiide;  mais  cette  rupture  a  déterminé  d;ms  «pichpics  cas 
la  mort  subite('').  La  torsion  du  pédicule  n'a  été  observée  <|uuiie  seule  fois(*). 
Kn  .somme,  le  |)ronosfic  des  kystes  du  ligament  large  est  moins  sévère  cpie 
celui  des  kystes  de  l'ovaire.  Cette  bénignité  relative  tient  à  la  fois  à  leur  moindre 
volume  el  au  peu  de  complications  qui  troublent  leur  évolution  normale.  Néan- 
mouis  les  synq. tomes  (ju'ils  déterminent  sont  assez  sérieux  pour  jusliljer  l'inter- 
vention. 

Traitement.  Il  est  démoulré  .piun  certain  nombre  de  kystes  du  ligament 
large  guérissent  aju-ès  une  seule  ou  plusieurs  ponctions.  On  c()nçoit  donc  que 
ce  mode  de  traitement  ait  élé  piiidant  longtenq)s  considéré  comme  l'intervention 
de  choix (•)  cl  même  à  l'heure  aeluelle  on  pourrait  à  la  rigueur  y  recourir  avec 
avantage.  Toutefois,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  rc  traitement  médical 
n'a  vraiment  plus  au<une  raison  d'être.  Je  sais  bien  que  l'ablation  complète  des 
kystes  <lii  ligjiment  large  peut  oll'rir  des  diflicultés  sérieuses.  Leur  décrtication 
est  parfois  très  laborieuse,  il  se  peut  même  «pion  soit  obligé  de  se  contenter 
d'une  ablation  incouq.lèle.  Mais,  en  dépit  de  ces  .liflicultés  matérielles  et  grn<-e 
aux  ressources  aclu.-lles  de  la  chirurgi.-  abdon»inaIe,  il  est  certain  ijue  l'abla- 
tion d'un  kyste  du  ligau)enl  large  est  toujours  une  (q)éralion  bénigne;  «l'autre 
part,  l'infaillibilité  des  guéris<uis  |>ar  ponction,  dont  on  parlait  si  V(donliers  il  v 
a  «piehjucs  années,  s'est  plus  d'une  fois  trouvée  en  défaut  ^'|.  Au.ssi  bien  là 
question  me  semble-t-elle  jugée  :  auj.>urdhui.  tout  kyste  du  ligament  large 
doit  être  opéré  d'emblée  comme  un  kyste  «»varien  ordinaire.  Au  point  de  vue  du 

(M  S.  Pozzi.  Loi:  rit.,  7v  é.lil..  p.  ss.s. 

(*)  L.  T.\IT,  Kdhth.  mril.  Jimnial,  a«»ill   |.S,S<».  |.  XXW.  p.  1(1. 

(*)   (i.  Mot  ii.LV.  I.oc.  ril.,  p.  Vm). 

(*)  MlNAii.  .>1  CiiAVANNAZ.  ti.iz.  hchii.  ,/,-.«  .<r.  »if'(/.  ,U  Ihmleauj:,  IXtHÎ    n»  ■*'>    p   •'tia 

(»)  Panas,  /.'u//.  ./,•  lA,,,,!.  ,U-  niM..  IX  mars  I87«î. 

(")  Tkrhillox,  HuII.  ,'t  }f,'m.  de  la  .sV.  de  rhir.     ISK.*. 
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pronostic  opératoire,  les  malades  n'ont  rien  à  perdre  et  pour  l'avenir  elles  ont 
la  sécurité  définitive. 

Dans  certains  cas  de  kystes  de  volume  moyen  bombant  franchement  dans  l'un 
des  culs-de-sac  vaginaux,  plusieurs  faits  de  ma  prati(pie  m'ont  di-monlré  (pie  la 
large  incision  vaginale  avec  résection  plus  ou  moins  étendue  des  parois  de  la 
poche  est  l'intervention  de  choix.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est  par  la 
l;i|»nrotomie  cju'il  faut  aborder  les  lumeurs  kystiques  du  ligament  large.  Une 
fois  le  ventre  ouvert,  on  incise  le  feuillet  du  ligament  large  jusque  sur  le  kyste, 
on  pratique  alors  son  évacuation;  puis  on  procède  à  sa  décorlication.  Deux 
allcrnatives  peuvent  se  prés(Miter  :  la  poche  est  énucléable  ou  elle  ne  l'est  pas. 
Dans  le  premier  cas,  une  fois  le  kyste  enlevé,  il  reste  une  cavité  saignante  dont 
il  faut  pratiquer  soigneusement  l'hémostase.  Pour  cela  on  peut  réséquer  le  plus 
possible  des  débris  du  ligament  large  cl  le  suturer  complètement  du  côté  du 
ventre,  sans  drainage  ou  en  drainant  par  le  vagin,  à  laide  dun  tube  en  T,  sur 
lequel  les  bords  de  la  poche  sont  exactement  suturés.  Parfois  il  suffit  de  tam- 
])onner  à  la  gaze  iodoforméela  surface  cruenlée  du  ligament  large  ;  dans  quelques 
cas  enfin,  il  faut  suturer  les  bords  de  la  poche  à  la  plaie  abdominale  et  la  tam- 
l)onner  avec  soin  pour  arrêter  le  suintement  sanguin.  Ce  procédé  opératoire, 
préconisé  dabord  par  Péan('),  est  désigné  par  quelques  auteurs  américains 
sous  le  nom  de  marsuj/ialisation.  Il  constitue  une  ressource  opératoire  précieuse 
toutes  les  fois  que  l'énucléalion  kystique  est  impossible.  La  guérison  qu'elle 
donne  est  sans  doute  un  peu  longue,  mais  elle  est  en  général  très  sûre  et.  malgré 
roi)inion  inverse  de  quelques  chirurgiens  (=*),  je  ne  crois  pas  quil  soit  avanta- 
geux de  recourir  au  curettage  de  la  poche  pour  activer  la  cicatrisation. 

(')  PÉAN,  Union  viédiralc,  déc.  1800,  p.  874  et  suiv. 

(-)  A.  Rhi;mstai)Ti:r,  Zeilschr.  fiir  (leb.  xind  0>/n..  188i,  Bd  X.  p.  'Ih'. 


MALADIES    DES    MEMP.RKS 

Par    le    D     KIRMISSON 

Proffsseur  af^iV-pt'  à  |.-i  Faculti-  de  iiK-derin.'.  —  Chinir(,'ien  de  lliûiiilal  Trousseau. 


Nous  diviserons  on  «luafio  grands  fhapilrcs  los  maladies  cliinir^icalos  des 
membres,  et  nous  ('[iidieions  sii(ce«ivrment  :  1"  les  lésions  Iraunialiques; 
'2"  les  afTeclions  inflammaloires  el  1rs  Irouldes  de  niilrilion  :  T»'  les  néoplasmes 
on  tumeurs:  i"  les  vices  de  confoi-malirtn  «-f  !<•<  dilTorniilés  acquises  des 
membres. 


CHAl'ITHi:    niKMIKH 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DES    MEMBRES 

Elles  comprennent  b^s  fractures  el  les  luxations,  (jui  ont  déjà  ('lé  étudiées 
dans  cet  ouvrage  à  propos  des  maladies  osseuses  et  arliculaires(').  Ouant  aux 
grands  broiements  des  membres,  uniquement  justiciables  <Ie  l'exérèse,  les 
considérations  (pii  s'y  ra|ip()rtenl  sont  du  domaine  de  la  médecine  opératoire, 
bien  j)lutôt  <pie  de  la  pathologie. 

Cette  réserve  étant  laite,  il  nous  n-ste  à  ('tudier.  pour  «liaipie  set^ment  de 
membre  en  particulier,  certaines  lésions  traumati<pies  qui  donnent  naissance 
à  des  considérations  spéciales.  Nous  les  examinerons  successivement  :  n.  au 
membre  supérieur;  />,  au  membre  inférieur,  dans  l'espoir  cpiune  étude  parallèle 
dos  lésions  similaires,  dans  chacun  des  deux  membres,  donnera  naissance  à 
d'utiles  raiq>rochemcnts. 

ARTICLE    PREMIKH 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES     DU      MEMBRE     SUPÉRIEUR 

Elles  sont  surl(»ul  impoitanles  au  niveau  de  l'extrémité  terminale  du  membre 
supérieur,  tant  à  (  ;m>^<•  de  bur  fréquence  que  de  la  multiplicité  des  organes 
<pii  piMiveiil  elle  allcinls. 

I 

PLAIES    DE    LA    MAIN    ET    DES  DOIGTS 

Division.    —    Nous   (li\  i^ciou-   ce»    plaie»    en    :   n .   plaies  par    instrunu-nl^ 

l)i(pianls;  ^,  plaies  par  instruments  tranchants:  c,  plaies  par  instruments  con- 
(•)  Voy.  Traiti' de  rliirurffie,  [.  Il   o{  III. 

TRAlTt  ni;  ciiiiiiiuiiK,  '2'  imIU.  —  NUI.  •>- 
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lonrlanls   (écrasomcnl)  ;   «I,   plaios  j»Mr  arrachement.   Nous    aurons   eu    outre   à 
étudier  :  c,  rélranglemenl  des  doigts. 


l"  PLAIES    DES    DOIGTS 

a.  Plaie!i  par  im^lntrnnit!^  piquants. —  Kn  général  peu  importantes  par  elles- 
mêmes,  les  plaies  par  instruments  piquants  des  doigts  sont  suitout  dangereuses 
à  cause  de  la  possibilité  dinoculations  .septiques.  Il  suffit  de  rappeler  à  cet  égard 
la  gravité  que  peuvent  présenter  les  piqûres  anatomiques.  Une  autre  compli- 
cation fréquente  des  plaies  par  instruments  piquants,  c'est  la  présence  de  corps 
étrangers,  tels  que  des  éclats  de  bois,  des  fragments  de  verre,  d'aiguilles,  qui 
restent  inclus  dans  la  profondeur  des  tissus. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Elles  peuvent  se  borner  à  une 
section  plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles.  Dans  d'autres  cas,  la  pulpe 
du  doigt  en  totalité  a  été  complètement  détachée  sous  forme  de  lambeau,  et  il 
i-este  une  perte  de  substance.  D'autres  complications  naissent  de  la  possibilité 
de  l'ouverture  des  gaines  synoviales  des  doigts;  les  tendons  eux-mêmes,  soit 
extenseurs,  soit  fléchisseurs,  peuvent  être  intéressés,  suivant  que  la  plaie  siège 
à  la  face  dorsale  des  doigts  ou  sur  leur  face  palmaire.  Les  articulations  sont 
parfois  largement  ouvertes.  Enfin,  à  ces  complications  il  faut  ajouter  celles 
que  nous  avons  mentionnées  précédemment,  savoir  l'inoculation  de  matières 
septiques,  la  présence  de  corps  étrangers  et  la  possibilité  d'hémorragies  dues 
ù  la  blessure  des  artères  collatérales  des  doigts. 

Que  la  section  ait  porté  sur  un  interligne  articulaire  ou  (|ue  l'instrument 
tranchant  ait  complètement  divisé  l'une  des  phalanges,  il  peut  arriver  que 
l'extrémité  du  doigt  ne  tienne  plus  que  par  un  mince  laml)eau  cutané.  Dans 
certains  cas  même,  le  doigt  est  entièrement  détaché;  or,  comme  nous  le  dirons 
à  propos  du  traitement,  on  a  pu  obtenir  le  recollement  d'extrémités  digitales 
qui  avaient  été  ainsi  complètement  séparées  du  reste  du  corps. 

c.  'Plaies  ])ar  écrasement  ;  plaies  par  armes  à  feu.  —  Elles  sont  très  fréquentes, 
et  souvent  étendues  à  plusieurs  doigts.  En  dix  années,  M.  Polaillon  (')  dit  en 
avoir  observé  à  la  Pitié  81  cas,  dont  76  chez  l'homme  et  5  chez  la  femme.  Cette 
fréquence  spéciale  des  plaies  par  écrasement  dans  le  sexe  masculin  tient  à  ce 
qu'elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'accidents  de  machines.  Elles  peuvent 
résulter  aussi  du  passage  d'une  roue  de  voiture,  de  la  chute  de  fardeaux  plus  ou 
moins  pesants.  Les  morsures  d'hommes  et  d'animaux  leur  donnent  également 
naissance.  J'ai  pu  voir  des  cas  dans  lesquels  la  syphilis  avait  été  transmise  par 
morsure  d'homme,  et  où  un  chancre  induré  s'était  développé  au  point  mordu. 

Quant  aux  plaies  par  armes  à  feu,  en  dehors  des  plaies  de  guerre,  elles 
reconnaissent  souvent  pour  cause  les  accidents  de  chasse  et  les  nombreuses 
imprudences  commises  dans  le  maniement  des  armes  à  feu.  du  revolver  en 
particulier. 

Il  existe  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  la  peau  el  du  pannicule 
adipeux  sous-cutané;  des  plaies  irrégulières,  anfractueuses,  tles  landjeaux 
effilés.  Les  os  sont  broyés,  les  articulations  largement  ouvertes.  Les  tendons 
sont  arrachés,    de  telle  sorte  ([ue    les  [>laies  préseniciil   souvent    un   caractère 

(')  l\)i.AiLLON,  Mi'l.  Doii.T  tlu  Dict.  l'iicijci.  ilcs  sciotrcs  niéd. 
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mixlo,  lonanl  ù  In  fois  «le  rarrarhemciil  cl  «le  IYm  rascmenl.  Parfois  aussi  la 
solulion  do  coiilinuil»'  a  «les  hords  neL-^,  comme  si  elle  avait  été  pro«liiile  par 
un  instrument  tranchant,  et,  à  travers  celte  fenle  cutanée,  on  voit  faire  herni»» 
les  pelotons  «lu  tissu  a(lij)eux  sous-cutan«!'.  Il  semble  «|ue  la  peau,  se  rompant 
de  dehors  en  dedans,  ait  laissé  passer  la  graisse  sous-jacente;  aussi  Guermon- 
prez,  (pii  a  fait  de  celle  variété  de  plaies  Tobjel  d'une  étude  particulière,  lui 
donne-t-il  le  nom  de  plaii'>i  par  rrlnirmcut. 

d.  lUaiea  par  ariar/u-utoil.  —  La  forme  all«>ngée  des  «loig'U,  ain-i  «pie  leur- 
usages,  cxpli<pient  «pi'ils  soient  tout  paili«ulièremenl  prédisposés  aux  plai(*>^ 
par  arraclK'iiK'iil.  (Vr^i  parfois  une  m«»rsure  «le  cheval  «pii  e>-t  la  cause  «h* 
rac<"ideMt  ;  on  ol>-erv«'  encore  rarrach«'m«'nt  «le<  doif,'ls  par  un  autre  mé«-anisme, 
chez  l<*s  cavalier^  iiui  |>.i--eiil  leur  doif^l  en  anse  dans  la  bri<le:  h'  «heval.  faisant 
un  violent  moii\emenl  pour  rejeter  lal«^l«MMi  arri«''re.  arraehe  IV^xlrémili- «limitai»*. 
Larrey  cl  Legoiie-t  «)nl  appelé  I  atleiilion  sur  les  faits  de  cel  ordre  frt''«jnemmenl 
observés  dans  laiinée.  lùilin  les  accident-  «le  machines  délermin«'nl  souvent 
l'aiTacheuK'nl  «les  doij^^ts,  soit  «pie  la  ma<liine  animé»'  «l'un  mouvenn'nt  tr«*s 
rapi<l«'  entraîne  l'extrémilé  «li<,ril;de  «•!  l'arraelu'.  soil  «pie  lc«lt»ii,'l.  très  solidem«'nl 
lixédans  un  enfçrenage,  soil  aiiaelM' par  le  malade  lui-m«^me.  «lans  l'iMToil  violenl 
fpi'il  exécute  pour  se  déiirap:er. 

D'après  la  stali>ti«pie  «'•taitlie  |»ar  M.  Polailloii  dan-  son  aitiele  IJ<>k;t  «In 
I)iclionnairc  cnnjrlojiéiliijiie,  le  poin-e  est  celui  «li's  «loigl^^  sur  le«juel  porte  \v 
j)lus  souvent  rarra«li«Mnent  ;  viemn'iil  ensuite  rin«l<'x  «-l  l'annulaire:  l'auriculaire 
esl  le  m«)iii<  fié«piemmeiit  atteint  :  il  n'e\isl«'  aucun  exempN*  «rarraehement 
ayant  |>orlé  sur  l«'  iiié«liMs. 

Le  |>lii^  s«>iivent  l'arrat-liemeiit  -e  produit  au  ni\eau  de-  arlieiilalioti'*:  pbi- 
rar«Mneiil,  l«'s  phalanf,'»'- elles-mèiii«'s  sont  fra«-tMrée<.  Ou<'l«pi«'f«»i-  la  peau  e-l 
arra«"hé«*  bien  au-«l«*ssiis  de-  |»arti«'s  osseuses;  il  arrive  nn^me  «pie  la  p«*au  d'un 
«l«)ifCl  soit  arraehée  «mi  totalil»'.  et  «pie  l'envtdoppe  léj^iimenlain*  ainsi  isolée 
représente  un  Ni'iilalije  d«)itrt  «le  gant.  Ln  général,  la  peau  «h*  la  fac»' dorsah* 
esl  arra«'h«''«'  à  une  |ilu-  grainle  hauteur  «pie  celle  de  la  fae«'  palmaire,  dont  les 
connexions  av«'c  le  lissu  cellulaire  sous-jaccnt  sont  plus  intimes.  .Mais  ce  sont 
surloul  les  tendons  qui  sont  arrachés  lùen  au-dessus  des  parties  osseuses.  Sur 
un  l(»tal  «h'  'ri  arrai'Iiements  des  doigts.  M.  Polailloii  noti*  ."»(»  «-as  de  ruptures 
tcmliiu'uses  à  l'avanl-bras.  C'est  sur  l«'s  tléchisseiir-.  et  en  parli«'ulier  >ur  les 
fléchisseurs  profomls.  «pie  porte  l'arracluMuent.  \'.i\  elTel,  de  ces  Zi\  ruptures 
tenilineuses,  'J'J  |>«)rtaienl  sur  I«*  teinlon  «lu  né«-his<«Mir  profon«l.  (Ve-l  le  pbi- 
souvenl  à  runi«)n  des  libres  t«>n<lineii-i>-  avec  la  |>ortion  «'iiarniie  du  muscle  «pie 
se  produit  la  inptiire.  M.  ('io-s«'liii  a  a|tpelé  ratlenti«>n  sur  un«' variété  parli- 
«Milière  «rarra«"liem«'iit  temliniMix.  «pii  «•«»nsi-te  en  «'«•  «pu»  le  tendon  s'esl  laissé 
étirer  au  |>oinl  «le  pré«-«'nter  une  l«)ngu«Mir  b«'au«'oiip  plus  e«»usi«li''rable  «pià 
I  (la!  ii«»iinal.  san-  fe|ien«lant  «>lVrir  une  s«duti«)n  ««unplèle  «le  continuité.  Le  fait 
trouve  sans  «l«nite  s«)n  «•xpli«*ati«)n  «lans  celle  circ«)nslance  «pie  les  fibres  Umi- 
«lineuses  sont  «lem«Miré«'s  inla«"tes,  tamlis  «pu»  U's  libres  «diarniu's  ont  élé  en 
partie  rompu«'s  :  «le  là  rall«uig«Mnent  apparent  «lu  lemlon. 

Va\  général,  b's  plaies  «l«'s  «loigts  par  arrachemt'ut  n«'  s'a«-«-ompagn«'iil  «pje  «le 
peu  «le  «louliMirs;  les  tuni«pies  arléri«'ll«'s  s««  laissant  «*ftil«*r.  il  v  a  aus-i  lrè>  peu 
«riiémorragie.  Les  suites  sont  onlinairemenl  fort  simples. 

Des  plai«'s  des  doigts  jiar  arracInMuent.  on  peut  rappni«'her  l'arrachement 
sous-culané  du  leiuKm  extenseur  «le   la   phalangelle.  l'.ett«*  lési«ui  a  été  «lécrile 
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pour  In  première  fois  par  Segond  en  1871)  (');  il  a  pu  la  reproduire  par  l'expéri- 
nicuUiliuii  sur  le  cadavre;  Busch  en  a  lait  connaître  plusieurs  observations 
en  1881  (').  Cette  lésion  reconnaît  pour  cause  une  impulsion  brusque  de 
l'extiémité  digitale  d'avant  en  arrière  ;  ell(î  se  traduit  par  une  vive  douleur  et 
une  sensation  de  craquement  au  moment  de  l'accident.  La  phalangette  se  place 
dans  une  attitude  de  flexion  permanente  sur  la  pludangine  correspondante; 
on  constate  une  ecchymose  et  l'existence  d'un  point  douloureux  très  limité  et 
situé  sur  la  phalangette,  immédiatement  au-dessous  de  l'interligne  articulaire. 
L'auriculaire  paraît  ôlre  le  doigt  le  plus  exposé  à  celle  lésion. 

Schœning  (''),  ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  cette  nature,  a  lait 
des  expériences  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme.  Comme  Segond,  il  a 
constaté  que  le  tendon  arrache  d'ordin;iiie  un  petit  fragment  d'os.  D'après  lui, 
on  ne  peut  [)roduire  l'arrachement  du  tendon  (pi'en  maintenant  la  seconde 
phalange  dans  l'extension.  Môme  en  sectionnant  le  tendon  extenseur  au  niveau 
de  la  première  phalange,  l'arrachement  se  produit;  donc,  ce  sont  les  languettes 
tendineuses  adhérentes  à  la  capsule  qui  subissent  larrachement.  Si  celui-ci 
n'est  possible  que  pendant  l'extension  de  la  deuxième  phalange,  cela  tient  à  ce 
que,  lorsque  cette  phalange  se  fléchit,  les  deux  languettes  des  tendons  exten- 
seurs glissent  sur  les  parties  latérales  de  la  tète  osseuse,  et  cessent  d'être 
tendues. 

Depuis  lors,  l'étude  expérimentale  de  la  question  a  été  reprise  par 
P.  Delbet  (*).  Ce  dernier  auteur  n'est  pas  complètement  d'accord  avec 
Schœning,  notamment  en  ce  qui  regarde  la  nécessité  de  l'extension  de  la 
deuxième  phalange  et  le  glissement  des  languettes  de  l'extenseur  pendant  la 
production  de  la  lésion.  Il  a  pu,  dans  ses  expériences,  déterminer  trois  ordres 
de  lésions  :  1"  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  l'articula- 
tion; 2"  la  fracture  delà  phalange  sans  ouverture  de  l'articulation;  5"  la  déchi- 
rure du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation.  Sur  l'index,  le  médius  et 
l'auriculaire,  il  n'a  pu  obtenir  que  des  fractures  ou  des  arrachements  du  tendon 
à  son  point  d'insertion;  sur  l'annulaire  et  surtout  sur  le  pouce,  il  a  réussi  à 
déterminer  la  déchirure  du  tendon.  Ces  conclusions  ne  doivent  être  admises 
qu'avec  réserve;  nous  les  voyons  contredites  par  une  observation  deSchwartz(^), 
dans  laquelle  ce  chirurgien,  étant  intervenu  pour  suturer  le  tendon  déchiré, 
a  trouvé  sur  le  doigt  médius  une  déchirure  siégeant  à  trois  millimètres  environ 
de  l'attache  tendineuse. 

Bien  qu'il  y  ait  eu  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  n'ait  pu  être  obtenue, 
cependant  le  pronostic  est,  en  général,  favorable,  quand  on  immobilise  d'une 
façon  convenable  la  région  l)lessée.  Dans  le  cas  contraire,  la  phalangette  reste 
délinitivement  lléchie  et  les  mouvements  d'extension  sont  abolis. 


(')  Second,  Nule  sur  un  cas  (rarracheincnt  du  point  d'insertion  des  deux  languettes  phalun- 
ricllicnuca  de  l'extenseur  du  petit  doigt,  par  flexion  forcée  de  la  phalangette  sur  la  phalangine. 
Bull,  de  la  Soc.  anat..  1870,  p.  7'24. 

(-)  liis:n,  Ucber  dcn  Ahriss  der  Strecksehne  von  der  Phalunx  des  Nagelgliedes.  Centralblatt  f. 
Ctiir.,  1S81,  n"  1. 

(')  SciiOTNiNO,  rdicr  dcn  Ahriss  der  Streckselvic  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedes.  Arch.  fiir 
klin.  Vliir.,  1kl  XXXV,  \).  257. 

{*)  Delbet,  Des  li'sions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des  phalangettes  des  doigts.  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1890,  n"  117. 

{^)  SciiwAinz,  De  l'arrachement  sous  cutané  des  insertions  des  tendons  extenseurs  des  doigts  .fur 
l;i  /ilialitiKjcttc.  .\nh.  yen.  de  niéd.,  mai  IS'.M. 
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(irnéralciiMiit  riiiimohilisation  »lii  doiij^l  dans  la  position  rccliligno  surfit  à 
|)rociirf'r  la  ^Mi<'-iison.  S'il  en  «'tait  aiilrcincnt,  on  pourrait  suivre  lexomple  «lonn»'- 
|)ar  M.  S<li\\;irtz,  dans  le  rns  aucpiel  nous  avons  fnit  allusion,  «-t  inciser  la  pcni 
j»our  suturer  (liroclomcnt  l«s  exIrtMuités  tendineuses  rompues. 

La  rupture  «lu  tendon  extrnseui-  a  «'-lé  «'paiement  observée  par  Duplay,  au 
niveau  de  la  lare  dors;de  drs  plialani,'es  et  du  im-tacarp*' :  dans  ce  cas,  les  fone- 
lions  du  ddi^'^t  sont  eulirrruu-ul  perdues  <•!  ne  pru\rnl  rire  rélahlies  (|ue  par  la 
suture  tendineuse. 

e.  ElitiHijhiiifnl  ilrs  i/niffls.  —  On  lohsei've  surtout  ehez  les  enfants  «pii 
enserrent  leurs  doigts  avec  des  licelles  ou  cpii  les  introduisent  dans  «les  grillages, 
dans  des  oritices  trop  étroits,  ("lie/,  les  adultes,  le  port  «le  ha^'-ues  jieut  donner 
naissance  aux  nu'^ines  a«-cid«>nls,  lorsipj'une  inriaiuni.'dion.  païuu'is.  trauniatisuie. 
hrùlure.  «U'terniine  une  rapide  auginentati«)n  du  volume  «1«'  1  organe.  Si  la  «««n- 
striction  n'('tail  |)as  supprimée,  on  verrait  IdenliM  se  produire  des  accidents  g;in- 
gréneux.  I)e  là.  la  née«'ssilé  «lintervenir  liAlivem<'id.  dilt-on  rec«)urir  à  la  lime  nu 
à  des  pinces  «-oupantes  pour  secti«jnn<'r  les  corps  métalli«pu>s  «pii  causent  l'étran- 
glement. On  réussit  souvent  à  eidever  l<*s  bagues  en  passant  au-4less«)us  d'«'ll«'s 
un  fil  solide  «lont  l'une  des  extrémités  est  laissée  libre,  tandis  «pie  le  reste  «lu  fil 
est  enroulé  autour  «lu  doigt.  En  «lér«)ulant  le  fil  au  moy<'n  «lu  bout  passé  s«jus 
l'anneau,  on  fait  avancer  c«dui-ci  vers  l'extrémité  «lu  «loigf  «-l  1  «mi  arrive  à  le 
retirer.  On  peut  aussi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Polaill«»n.  «liminu«r  le 
\(»luin«'  «le  r«>rgane.  eu  l'eutouraul  «riiu  uiinee  lidie  de  «-.'i«)ul<-|ioiir. 

Traitement  des  plaies  des  doigts.  —  La  fn'Mpu-nre  «rino«ulatioiis  sepliques. 
1  étal   «1«'  uial|»r«>prelé  «laus  l«'«juel  se  trouvent  s«iuvent    la  main   et    \i'<  d«iii:l<  «les 
<ui\riers,  au  ui«»meid  où  ils  s«)nl   vi(liiu«'>i  «l'un  a«'eident,  im|Misenl  ici.  plus  «pie 
partout  ailleurs.  «!«•  miuulieuses  précautions  autisepti(pu-s.  On   lavera  soigneii- 
seiiK'ul  la  main  avec   le  savon  «'t   la  br«>sse:  on  empl«»i«'ra  l'étlM'r  p«>ur  eutraîu«'r 
les   matières   grass<>s  adli«''renles  à  la  |)«'au.  la  plai«>  s«'ra  lavé-e  av«'r  un  litpiide 
antisepti«|ue.  Ouant  au  pans«'iu«'id.  oulre  les  di\cis  panseineiil^  aiili-epti«pies.  il 
«■onvient  de  meuliouiier  tout    spécialement   l«^  pans«Mnenl  ouat«''  «b*  .M.  Alpli«>iis«« 
(iiiérin,  (pii.  |»ai-    les  e<)udili«)ns   «I  iunu<d»ilisation  et   «le  leiu|»«''rature  «'ouatant»' 
«pi'il  réalise,  troiiv»'  iei  une  de  ses  meilleures  applications.  Il  va  sans  dir«'  «pie  les 
«•«>rps  étranger^  iloiv«'nt   être  enb'vés  aussi    «•«unplèlement  «pie  |)«tssible.  Ouant 
aux  lambeaux  eulaii«''s,  aux  es«piill«'s  osseus«'s.  «pi«'l  «pie  soit    l«'ur  «legré  «l'allri- 
ti«)n.  il  faut  les  respecter.  Plus  lanl,  lors<pie  les  jmrlies  dont  la  vitalité  est  trop 
fiMteiu«'ut  ««uni^romise  se  seront  «létaclié«'s.  on  fera  au  bes«»in  une  régularisation 
«!«•  la  plaie  pour  |»erm«'ltre  une  <'i«'atrisati<ui  «b'-tiniliv»';  mais,  au  m«un«Mit  mém«' 
d«*  ra«'«M«l«'nt,  la  conservation  s'impose  d'une  manière  absolue.  Il  est  imp«)>sibl«* 
en  efVel  d«>  préciser  à  ravan«"e  le  sort  «b's  parties  «-ont uses.  r\  r«»n  s"expos«'rail.  en 
intervjMiant  liAlivenuMil.  à  supprimer  «les  parli«'s  «pii  |KMivent  |»arfaitcmenl  con- 
tinuer à  vivre  ri  «pii   ren«lr«uit  «lans  la  suit»*  au  mala«l«*  l«'s  meilleurs  s«'r\ic«'s.  Il 
nous  est  arrivé,  comme  à  tous   les  chirurgiens.  d««  voir  «les  segments  de  «loigl 
«pii  n«'  tenaient  |)lus  «pi«»  par  un  pédi«ule  «utané  plus  ou  moins  étroit,  et  qui 
«•ep«Midanl  «mt   |)u  c«)ns«Mv«'r  1«mii'  vitalité  r\  arrivera  cicatrisati«>n.  On  a  mèm«" 
vu  «les  extrémités  «ligitales  (H)mplètemenl  «létacliées  du  reste  du  «'orps  qui  ont 
|iu  être  remises  eu  pla«'e  cl  se  greffer  sur  les  parties  voisines:  ."i  cas  de  cette 
nature  ont  été  rassemblés  par  M.  Hérenger-Féraud.  L'analyse  «li's  faits  m«>nlre 
qu«>  cettt»  uM-ell'e  réussit  suibml  potn-  I  extrémité  terminale  du  doigt,  même  quaml 
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la  phalangeltc  est  intéressée.  Elle  réussit  bcaucoiij)  plus   rarement  quand  il 
s'af^it  <1(*  la  proniiôr(^  ou  (]o  la  flcnxi(^mo  phalange. 
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D'une  manière  généi-ale,  les  considéialions  <pie  nous  venons  d'indiquer  à 
propos  des  plaies  des  doigts  sont  également  applicables  à  la  main,  avec  celle 
réserve  que,  dans  la  paume  de  la  main,  les  traumalismes  donnent  naissance  à 
cerlaines  complications,  telles  que  les  hémorragies,  les  sections'  nerveuses, 
dont  l'étude  présente  un  haut  intérêt. 

A  la  main,  comme  aux  doigts,  les  piqûres  peuvent  donner  naissance  à  des 
inoculations  septiques  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  phlegmoneux 
locaux  ou  des  phénomènes  d'infection  générale.  Parfois  linstrument  qui  a 
causé  la  piqûre  s'est  rompu  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  y  reste  à  l'état  de 
corps  étranger.  C'est  ce  qui  arrive  souvent  j)our  les  aiguilles;  la  marche  du 
traumatisme  dépend  essentiellement  de  létat  septique  ou  non  de  l'instrumenl. 
A  côté  de  cas  dans  lesquels  le  corps  étranger  est  bien  toléré  par  les  tissus,  il 
en  est  d'autres  oîi  il  provoque  des  accidents  violents  de  suppuration.  Si  le  corps 
étranger  est  manifcstcmeut  senti  à  travers  les  téguments,  rien  nesl  plus  simple 
que  d'en  pratiquer  l'ablation.  Si,  au  contraire,  il  est  impossible  den  déterminer 
d'une  manière  exacte  la  situation,  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  recherches 
qui  ne  laissent  pas  que  d'être  toujours  fort  difficiles,  et  parfois  périlleuses.  On 
se  contentera  d'ouvrir  les  abcès  existants,  et  d'ordinaire  la  suppuration  provo- 
cpiera  l'issue  spontanée  du  corps  étranger.  Nous  avons  aujourd'hui  dans  les 
rayons  Roentgen  un  auxiliaire  précieux  (pii  nous  permet  de  déceler  les  corps 
étrangers,  et  surtout  les  corps  étrangers  métalliques,  dans  la  profondeur  des 
tissus.  Toutefois  si  le  corps  étranger  est  bien  toléré,  si  sa  présence  ne  donne 
naissance  à  aucun  accident,  si  d'ailleurs  ses  rapports  anatomiques  sont  tels  que 
l'opération  entreprise  pour  son  extirpation  présente  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  toute  intervention.  11  faut  d'ailleurs  se 
rappeler  que  les  corps  piquants,  comme  les  aiguilles,  peuvent  parfois  cheminer 
à  une  grande  distance  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  venir  se  montrer  en  un 
un  point  très  éloigné  de  leur  ouverture  d'entrée.  11  est  encore  une  variété  de 
corps  étrangers  qui  se  rencontre  assez  fréquemment  h  la  main,  cl  dont  l'extir- 
pation ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses  difficultés.  Ce  sont  les 
instruments  terminés  en  forme  d'hameçon,  comme  les  crochets  servant  à  la 
broderie;  comprenant  dans  leur  anse  une  certaine  épaisseur  de  tissus,  ils  ne 
j)cuvent  être  arrachés  directement.  Parfois  un  mouvement  d'inclinaison  en 
difiérenls  sens,  imprimé  à  la  tige  de  l'instrument  réussit  à  le  dégager:  sinon,  il 
faut  exagérer  le  mouvement  de  propulsion  de  l'instrument  et  pratiquer  dans 
le  point  où  il  fait  saillie  une  contre-ouverture  destinée  à  en  dégager  la  pointe. 

A  côté  des  plaies  par  instruments  picpuints  se  placent  les  plaies  par  instru- 
ments tranchants  et  les  plaies  à  lambeaux  qui,  par  la  profondeur  à  laquelle  elles 
pciu'trcnt  et  par  leur  étendue,  peuvent  présenter  tous  les  degrés  de  gravité.  La 
luani.  par  ses  usages,  est  fréquemment  exposée  aux  plaies  contuses  que  pro- 
duisent 1  écrascuuMil  jtar  îles  corps  pesants,  le  passage  de  masses  mues  par  une 
grande  vitesse,  les  innombrables  machines  qu'emploie  l'industrie.  Des  plaies 
contuses  se  rapprochent  les  plaies  par  armes  à  feu,  (pii  ne  s'observent  pas  seule- 
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nienf  pondant  la  /^-iH-rre.  mais  aussi  «lans  la  jualiqnc  civile,  comme  conséquences 
(les  arcidcnls  aii\(|n('ls  donin'  naissance  lo  nianioiiicnl  imprutJenl  <lu  revolver 
ou  (lu  fusil.  Dans  <cllo  <i('rni(''n'  vaiiélf'  de  plaies,  il  y  a  souvent  un  éclatemenl 
<les  pallies  molles  el  dn  sfpiejellc  (|iii  réduit  les  parties  à  l'état  de  détritus 
informes,  inrapahles  de  «onserver  leur  vitalil»'-.  Notons  qu'il  est.  à  la  main,  des 
|tlaies  présentant  des  earactères  ini\l«'s.  participant  à  la  fois  de  ceux  de  la  .sec- 
lion,  de  l'écrasemeiil  el  de  rarra<lieiiirnl. 

Complications.  —  rouinie  nous  lavcjns  dé-jà  dit.  e»-  ^onl  elles  qui  donnent 
aux  plaies  de  la  main  leur  inh-rèl  cl  leur  caractère  de  gravité. 

!•  (htri-rliae  des  ynims  si/nmiulrs.  —  Elle  olVre  le  danfi:er  de  la  siqipuralion, 
qui,  f^rAce  à  la  disposition  anatomiquede  ces  gaines,  peut  gagner  ravaiit-bras.et 
même,  dépassant  les  limites  des  feuillets  synoviaux,  <lonner  naissance  à  des 
phlegmons  dilTus.  Même  si  ce  danger  est  éviti',  rinflammatirm  des  gaines  syno- 
viales lie  la  main  a  toujours  j)our  inconvénient  grave  de  laisser  après  elle  des 
adhérences  enire  les  deux  feuillets  tendineux  et  pariétal  de  la  synovial»*,  et,  par 
suite,  de  gêner  beaucoup  ou  même  d'entraver  complètement  les  mouvements 
<les  doigts.  Ces  dangers  étaient  beaucoup  plus  à  crain<lre  lorsque  nous  n'aviiuis 
pas  à  notre  disjjosition  les  ressources  de  la  méthode  antisepticpie.  C'est  par  une 
désinfection  soigneuse  de  la  plaie,  par  l'ablation  exacte  des  ccjrps  étrangers,  par 
un  pansement  antisepti(|ue  bien  fait,  (ju'on  |)réviendra  l'éclosion  de  pareils  acci- 
dents. Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  |)orter  le  diagnostic  de  plaie  pé-nélrante  des 
gairu's  synoviales:  le  siège  analomi«pie  de  la  plaie,  sa  |»rf»fondeur.  la  dénudation 
d'un  tendon,  l'écoulement  <lu  li<piide  synovial,  sont  autant  de  circonstances  qui 
permettront  de  faire  ce  diagnostic. 

'J"  Hlrssiiri'  '/('.s-  Ififlinis.  —  Les  tendons  exlenseiu's.  >u|ierliriellement  placés, 
soni  |»lus  souvent  intéressés  (|ue  les  fléchisseurs.  La  blessure  de  ces  derniers  est 
beau<oup  plus  grave,  en  ce  (pfelle  suppose  une  profondeur  \>\u<  grande  de  la 
|)laie  el  l'ouverlure  des  gaines  synoviales:  les  plaies  de  ces  tendons  sont  égale- 
mcni  |ilus  dil'liciles  à  réparer,  en  rais(»n  de  leui-  moindre  vilalib'  el  de  la  ten- 
dance |)lus  grande  à  l'écartemenl  d«'s  extrémités  sectionnées,  glissant  dans  l'in- 
térieur des  gaines  synoviales.  Ajoutons  «pi»*  la  section  d<'s  tendons  lléchisseurs 
se  complique  souvent  de  blessures  des  arlère>-  el  des  nerfs.  Nous  n'avons  |)ointà 
«'xposer  ici  le  traitement  applicable  aux  plaies  tendineuses;  nous  nous  conten- 
terons de  r;>ppeler  (pu*  deux  nu'lhodes  peuvent  être  euqdoyées  :  la  j)osition,  qui 
a  pour  Lui  «le  rapprocher  autant  t|ue  possible  l'une  de  l'autre  les  doux  extrémités 
lendineu-^es  sectionnées,  et  la  suture.  Dans  la  paume  «le  la  main,  la  suture  prr- 
sente  des  diflicultés  considérables,  à  caus«>  de  la  multijdicité  de>  organes  que 
l'on  doit  ménager:  aussi,  en  présence  «le  la  section  des  ten<lons  fléchisseurs  h  la 
région  palmaire,  aura-l-on  le  plus  souvent  recours  à  la  flexion  forcée  du  poignet 
et  des  doigts  «pii  pl.icr  les  extrémités  tendineiises  dans  les  con«litions  les  |dus 
favorables  à  l«Mir  rappidch«'ment.  Pour  les  tondons  extenseurs,  la  suture  est  nu 
conlrairi'  fornudlemonl  indiquée. 

r>"  /)/rN.sf/ro  (li'fi  tirtrrt'!i.  —  Kilo  constitue  l'une  dos  complications  b-s  plus 
gra\t's  des  blossiiros  t\c  la  main.  Les  notions  analomiipios  pornuMtont  «lo  com- 
pr«Midre  «pu*  les  blessures  i\o  réminonco  thénar  et  colles  «lu  pr«Mnior  espace 
int«M'oss«Mix  sont  surtout  à  «'raindro  au  p«»inl  «lo  vue  «lo  la  possibilité  «les  lésions 
arlt'M"i«dles,  élanl  donné  \o  lraj«'t  bi«'n  «onnu  do  l'artère  ra«lialo  «pii  trav«M"<o  «l'ar- 
rière on  avant   lo  premier  espace  jnterossoux.  VieniuMit  ensuite  les  blessures  de 
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la  paume  de  la  main,  qui  ronlerme  les  arcades  palmaires  profonde  et  superfi- 
cielle. Les  plaies  de  la  réf^ion  hypolliénar  sont  moins  à  craindre  au  point  de  vue 
des  hémorragies  artérielles. 

La  section  de  Tartère  se  révèle  par  une  hémorragie  primitive  plus  ou  moins 
prolongée  suivant  le  volume  du  vaisseau,  et  qui  peut  s'arrêter  spontanément, 
ou  sous  l'inlluence  de  la  compression  exercée  par  le  malade  lui-même  ou  par  les 
assistants.  Tout  peut  se  borner  là,  et  la  cicatrisation  se  faire  par  première  inten- 
tion; mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sous  rinfluencc  des  mouvements 
exécutés  par  le  malade  au  moment  de  l'ablation  du  pansement,  on  voit  se  pro- 
duire des  hémorragies  secondaires  ou  récurrentes.  Plus  lard  enfin,  lorsque  la 
suppuration  est  établie,  la  friabilité  des  parois  artérielles,  la  dissociation  facile 
des  caillots  donnent  naissance  aux  hémorragies  consécutives  qui,  par  leur 
abondance  et  leur  répétition,  peuvent  mettre  la  vie  des  malades  en  danger.  Il 
est  juste  toutefois  d'ajouter  qu'ici  encore  la  méthode  antiseptique  est  venue 
grandement  modifier  le  pronostic.  La  suppuration  étant  devenue  beaucoup  plus 
rare,  l'éclosion  des  accidents  septicémiques  étant  de  plus  en  plus  exception- 
nelle, la  blessure  des  artères  de  la  main  a  perdu  par  là  même  beaucoup  de  sa 
gravité. 

Le  diagnostic  repose  tout  dabord  sur  les  caractères  des  hémorragies  arté- 
rielles, que  nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici;  il  est  également  basé  sur  les 
connaissances  anatomiques  qui,  du  passage  connu  d'une  artère  en  un  point 
donné,  nous  permet  de  conclure  qu'elle  a  pu  être  intéressée  par  la  plaie.  Enfin, 
on  se  fondera  sur  les  résultats  fournis,  soit  par  la  compression  directe,  soit  par 
la  compression  à  distance.  Toutefois,  dans  la  région  palmaire,  les  anastomoses 
artérielles  sont  tellement  multipliées,  que,  bien  souvent,  la  compression  d'un 
des  deux  troncs  artériels  de  la  main  ne  suffit  pas  à  arrêter  l'hémorragie.  Par- 
fois même,  malgré  la  compression  simultanée  des  deux  artères  radiale  et  cubi- 
tale, l'écoulement  sanguin  persiste,  ce  qui  lient  à  ce  que  la  circulation  est 
rétablie  par  le  Ironc  de  linlorosseuse  ou  du  nerf  médian.  C'est  là  une  notion 
anatomique  qui  ne  devra  pas  être  perdue  de  vue  à  propos  du  traitement. 

Le  traitement  des  plaies  artérielles  de  la  main  n'est  pas  sans  présenter  parfois 
de  grandes  difficultés  pratiques,  et  il  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  discus- 
sions. D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  conduite  qui  mérite  la  préfé- 
rence, c'est  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  dans  la  plaie.  En  ce  qui  con- 
cerne les  hémorragies  secondaires,  lorsque  déjà  la  suppuration  s'est  établie,  on 
pensait  autrefois  que,  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire,  les  parois  arté- 
rielles avaient  subi  un  ramollissement  tel  que  le  fil  employé  pour  la  ligature 
devait  sectionner  rapidement  toute  l'épaisseur  du  vaisseau  :  doù  la  production 
dune  nouvelle  hémorragie.  Parlant  de  ces  données,  on  en  était  arrivé  à 
rejeter  la  ligature  dans  la  plaie,  et  à  conseiller  la  ligature  à  distance  dans  le 
traitement  des  hémorragies  secondaires.  Mais  Nélalon  a  montré  (')  que,  même 
dans  ces  circonstances,  la  ligature  dans  la  plaie  olTre  des  garanties  suffisantes: 
aussi,  dans  le  traitement  des  hémorragies  secondaires,  comme  pour  les  hémor- 
ragies primitives,  représenle-t-elle  la  méthode  de  choix.  Toutefois,  il  est  des 
cas  dans  les(iuels  cette  conduite  ne  saurait  être  suivie,  soit  ([ue  la  tlécouverle 
des  bouts  artériels  soit  impossible,  soit  qu'elle  présente  île  trop  grands  tlangers. 
Il  arrive,  en  etVet,  (juc,  dans  une  plaie  profonde,  anlVactueuse.  ilans  laquelle  la 

(')  Voy.  CocnTiN.  Tlièso  do  docl.  do  Paris,  18i8. 
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sii|t|)iii;ili()ii  .1  i-\\\i-\(:  ;'i  loiilcs  Icv  p.nlics  leur  crjnfi^iiralion  normale,  on  ne  puisse 
rciroiivcr  les  c.xlrr'iiiilf's  du  vîiisscjiii  sorlioiiné.  I)';iiiln'  part,  lorsqu'il  s'aifil 
(riiiic  blessure  de  rarcadc  palmaire  prolomlc,  les  (If'hridrmciils  (|ue  nécessiterait 
la  recherche  dr,  l'artère  pourraient  exposer  à  léser  des  organes  importants,  ten- 
dons, f^aines  syjioviales,  neifs:  aussi  sera-t-il  parfois  plus  sa;;e  de  sahstenir  <le 
pareilles  iccheiches. 

Dans  les  cas  où  la  lifçalure  dans  la  plaie  ne  sendjle  pas  possible,  la  compres- 
sion exercée  au  moyen  d'un  tampon  anlisepti(|ue  pourra  rendn*  les  plus  utiles 
services:  la  cautérisalion  avec  le  fer  rouge  a  |)arrois  aussi  été  em|>loyée  avec 
succès  dans  le  traitement  des  hémorragies  secondaires.  iJaus  une  plaie  du  dos 
de  la  main  (jiii  se  coinpli<pia.  le  douzième  jour,  d'une  hémorragie  secon<Jaire. 
Dupuylren  cauléii^a,  à  l'aide  d  un  slylel  rougi,  l'ouverture  du  vaisseau;  l'écou- 
lement sanguin  ne  se  reproduisit  jilus,  et  le  malade  guérit  (').  (liiez  un  garde 
mobile,  dont  larcidc  palmaire  profonde  avait  »''lé  lésée  par  un  c»iu|»  de  c(jiiteau. 
Nélalon  lit  écarter  les  lendotis  lléchisseurs.  et  toucha,  a\er  le  fer  rouge,  ton» 
les  |)oinls  (|iii  donnaient  du  sang.  L'hémorragie  fui  arrélt'e,  «-t  \o  malade  guérit 
sans  dillormilé.  La  compression  peut  également  élr»'  exercée  à  distance,  au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  artères  de  l'avant-bras.  On  emploiera  dans  ce 
but  h;  jtetit  ap|)areil  suivant,  aujour<rhui  devenu  classique  :  deux  petit>> 
cylimlres  de  diachylon,  ou  mieux  d(^  gaze  antise|ili<pie,  sont  a|t|tli(pi«"s  sur  le 
trajet  des  artères  radiale  et  cubitale;  et,  jiour  les  maintenir  en  place,  on  inter- 
pose entre  eux  un  troisième  cylindre  (pii  les  «•iiipèclie  de  se  rajiprocher  l'un  tie 
l'autre;  le  tout  est  maintenu  par  une  bande. 

Si  aucun  des  moyens  qne  nous  venons  d'i''nunn''rcr  n'a  donné*  un  résultai 
satisfaisant,  le  chirurgien  possède  une  dernière  ressource  dan>i  la  lii,'alure  à 
distance.  .Mais  alors  il  faut  lier  simultaut'Muent  les  artères  radiale  et  cubitale: 
car,  telle  est  la  richesse  des  anastomoses  «pie  pi-t'^entcnt  co  deux  trnnes  ailéri«ds 
•  lans  la  paume  de  la  main,  (pie  si  l'on  se  contentait  de  la  ligature  de  l'un  d'eux, 
la  circulation  se  rétablirait  bien  vile  par  l'autre  lr(Uic.  et  l'hémorragie  se  nqu'o- 
diiiiail.  Mais  il  y  a  |)lns  :  même  la  ligature  >imultanée  des  deux  artères  radiale 
et  cubitale  est  loin  d'olTiir  une  sécurité  abstdiie.  Il  arrive  en  elTet  «pie  l'interos- 
seuse  ou  l'artère  du  nerf  nu'Mlian  anormalement  dé\e|oppée  rétablisse  la  cir«"u- 
lalion  et  n'|iroduise  l'hémorragie.  On  a  donc  report»''  la  ligature  sur  l'artèie 
humérale  au  pli  du  cou<le:mais  les  collatérales,  en  ramenant  le  sang  dans  la 
|)arlie  infé-iieure  du  UKMiibre.  ont  donné  naissance  à  de  noinelles  hénioiragies. 
et  l'on  s'est  ainsi  trouvé  <'onduil  à  jeter  la  ligature  sur  l'axillaire  elle-nn^me. 
C'est  ce  (pii  est  arrivé  dans  le  fait  bien  c(mnu  de  ( '.arpenter:  encore,  dan««  «-e  ca**. 
l'hémorragie  se  reproduisit-elle  par  la  plaie  d<'  ligaliinMle  l'axillaire.  et  le  malade 
ne  dut  son  salut  «pi'à  la  compression  de  la  sou>-cla\  ière('K  Si  donc,  malgré  la 
ligature  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  à  l'extrémité  inférieure  d«' 
l'axant-bras,  <le  nonv«'lles  hémorragies  venaient  à  se  produire,  c'est  le  tronc  de 
l'jiuim'-rale  imint'Mlial«Miienl  au-dt»ssous  du  tendon  du  grand  pectoral,  «"'est-a-dire 
avant  la  naissance  des  collatérales,  qu'il  faudrait  lier.  ('.'»>t  «e  »jn"ont  fait  a\<*c 
succès  .1.  Dubreuil  (I8."i).  A.  Hobert  (ISiT).  Jarjavay.  On  mieux  encore,  étant 
donné  «pi'on  se  dé'cide  î\  re<'ourir  à  la  liiratiire  à  dislance,  il  faut,  avant  d'entre- 
prendre ro|>cralinM.  explorer  a\cc  ^nwi  la  circulatinn  du  membre,  pdursc  rendre 

(')  J.  SaNson.   Thôse  sur  la  hi'mon'>i{}ii's  (riii«»»<i/i</n«'.«,  IH."»»».  p.  "iil. 
(*)  Ciizfttt'  lu'hihin..  IS.V..  p.  :(M'k  et   77i<-  [.a,i.;'i.  <.)  juin  l>Cv».  |>.  :>Tl. 
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fomptc  (le  l'exislonco  ou  de  l'absence  d'anomalies,  el  préciser,  autant  que  pos- 
sijjle,  le  point  dans  lequel  la  ligature  aura  cliance  de  succès.  Sous  ce  rapport, 
on  peut  citer  comme  exemple  h;  lait  publié  par  L.  Caradcc  (de  Brest)  ('). 
«  Voyant,  dit  l'auteur,  que  la  rompressiou  exercée  sui'  les  artères  l'adiale  et 
cubitale  ne  pouvait  suspendre  rhémojragie.  nous  renonçâmes  à  en  faire  la  liga- 
ture, et  nous  nous  décidâmes  pour  celli-  de  Ihumérale.  Nous  explorons  avec 
soin  le  bras,  afin  de  voir  s'il  existe  des  anomalies  artérielles....  Vers  le  tiers  infé- 
rieur du  bras  nous  trouvons  une  brandie  de  Ihumérale  (jui  rampe  sous  la 
peau,  à  la  face  antérieure  du  biceps.  N'ayant  pas  trouvé  d'autre  anomalie,  nous 
lions  riiumérale  à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du 
bras.  »  Cette  conduite  fut  couronnée  d'un  plein  succès  el  ne  saurait  être  trop 
conseillée. 

A°  lilcfisures  des  7ic'rfs.  —  Elles  sont  extrêmement  importantes,  tant  à  cause  de 
leur  fréquence  f[ue  des  déformations  et  de  l'impotence  fonctionnelle  auxquelles 
elles  doiuient  lieu.  Ce  sont  elles  qui  ont  servi,  en  majeure  partie,  à  constituer 
l'histoire  des  plaies  des  nerfs. 

Wïrn  (pu' la  bi'anche  dorsale  du  nerf  radial  puisse  être  lésée  sur  la  face  dorsale 
de  la  main,  ce  sont  le  plus  souvent  les  nerfs  médian  et  cubital  qui  sont  le  siège 
du  traumatisme.  La  première  conséquence  de  la  section  du  nerf,  c'est  la  sup- 
pression du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  toute  la  zone  dont  les  filets  se 
tlétachent  du  tronc  principal,  au-dessous  du  point  sur  lequel  a  porté  la  section. 
Il  est  toutefois  une  restriction  à  cette  règle  générale  :  il  n'est  pas  rare  en  elTet 
de  voir  la  sensibilité  persister  dans  des  points  où  elle  devrait  être  absente,  si 
l'on  ne  s'en  tenait  qu'à  la  distribution  anatomique  du  nerf.  De  là,  des  illusions 
sur  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  après  la  suture  nerveuse.  Mais,  dans 
un  cas  bien  connu  de  M.  Richet,  la  persistance  de  la  sensibilité  fut  constatée 
avant  toute  suture.  La  section  ayant  porté  sur  le  nerf  médian  au  niveau  du  poi- 
gnet, la  sensibilité  tactile  était  conservée  dans  toute  la  main,  excepté  à  la  face 
palmaire  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  de  l'index  (*).  Ces  faits  dont  l'in- 
lerpi-(Halion  restait  impossible,  nous  ont  été  expli(piés  par  les  expériences  physio- 
logicpies  de  1\IM.  Arloing  el  Tripier  (").  D'après  ces  deux  auteurs,  non  seulemiMil 
il  y  aurai!,  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  de  nombreuses  anastomoses  entre  les 
dilTérenls  nerfs,  mais  encore  des  filets  nerveux,  se  détachant  d'un  nerf,  s'acco- 
leraient, en  suivant  un  trajet  récui'renl.  au  tronc  voisin  et  remonteraient  ainsi 
jusqu'à  une  certaine  dislance  vers  la  racine  du  membre.  De  là,  le  nom  de  sensi- 
bililé  récurrente  employé  par  les  auteurs  précédents  pour  désigner  ce  mode  spé- 
cial de  sensibilité.  L'existence  de  la  sensibilité  récurrente  nous  permet  de  com- 
prendre la  persistance  de  la  sensibilité  dans  une  zone  dont  le  tronc  nerveux  i)rin- 
cipal  a  été  sectionné. 

A  côté  des  troubles  de  la  sensibilité,  la  section  des  nerfs  de  la  main  détermine 
une  privation  de  niouvemeid  étendue  à  toute  la  zone  innervée  par  le  nerf  sec- 
tionné. Si,  par  exemple,  la  section  a  porté  sur  le  nerf  médian,  ce  sont  les 
nuis(les  de  l'éminence  Ihénar  qui  sont  privés  de  mouvement  el.  plus  tard, 
atroi)liiés.  S'agil-il  d'une  section  du  nerf  cubital,  la  paralysie  el  l'atrophie  por- 
teront sur  l'éminence  hypothénar;  mais,  comme  le  nerf  cubital  innerve  en 
même  temps  les  muscles  interosseux,  ceux-ci  participeront  à  la  paralysie  el  à 

(')  dazcllc  lielnloni.,  ISC.S,  p.  'iCii. 

(-)  Voy.  Blum,  AitIi.  de  méd.,  Juillel  1808.  t.  H,  p.  85. 

("')  Arloing  cl  Tiupier,  Arch.  de  physioL,  180'.»,  p.  55  et  507. 
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rnlropliic,  cl  il  on  irsiilloia  à  l.i  l()iit,Mic  iino  (Informai ion  spéciale,  connue  sous 
le  nom  df  i/ri/p;  oihiloh-,  cl  (|ui  niriilf  drlro  hicu  connue  (voy.  fi^.  59), 

Pour  comprendre  celle  (léformaliitn.  il  suKil  de  se  rapjx'ier  le  mode  d'aclion 
des  inlcrosseux,  fl«''chisseurs  de  la  première  phalauf^e  cl  extenseurs  des  deux 
dernières;  l'action  de  ces  muscles  ctant  supprimée,  les  flccliisseurs  communs 
impriment  aux  deux  dernières  phalanges  un  mouvemt'ut  de  flexion  forcée, 
tandis  (pie  les  extenseurs  placent  la  première  phalange  dans  Ihyjyerextension. 
Il  en  résulte  une  altitude  spéciale  des  doigts,  assez  analogue  à  celle  de  la  grille 
des  carnassiers.  Aux  IroiiMes  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  sajouteni 
encore,  dans  les  lésions  anciennes  des  nerfs,  les  troubles  «le  la  nutrition  ou 
troubles  tro|)lii(pu's  consistant  dans  la  production  «l'ulcéialions  cutanées,  l'état 
mince  et  luisant  de  la  peau  (gloasy  shhi),  les  altérations  des  ongles  et  du  système 
pileux.  H('diiile  j'i  cel  état,  la  niaiii  devient  <omplèlenienl  impropre  à  ses  fonc- 
tions, et  le  malade  peut  être  regardé  comme  un  véritable  inlirme. 

Une  autre  complication  de  la  blessure  des  nerfs  de  la  main,  < 'est  la  produc- 
tion de  névralgies  traumali<pies.  SurlonI  frécpu^ntes  à  la  suite  des  blessures 
des  doigts,  ces  névralgies  peuM'ut  leconiuu'lre  pour  cause  la  présence  de  corps 
étrangers,  ou  encore  Tenglobement  d'un  filet  nerveux  dans  le  tissu  de  cicatrice. 
Dans  d'autres  cas,  on  ne  saurait  rallaclier  la  névralgie  à  aucune  cause  apjiré- 
ciable.  (^)uant  aux  symptômes,  lanlôl  la  n<''vralgie  se  limite  aux  lilets  terminaux 
du  nerf,  lanlôl  elle  remonle  pins  ou  initin';  liaul  suivant  la  direction  du  tronc 
nerveux  priuci|>al,  alVeclanl  alors  la  forme  de  né\rile  asceiidaule.  La  douleur 
peut  èlre  assez,  intense  |)onr  ilélerininer  des  accès  convulsils.  on  même  des  con- 
Iraclnres  perniancnles  (In  côlé  des  muscles  de  1  a\  ani-bi'as  cl  de  la  main,  ('liez 
les  sujets  |)r(''disposés,  ces  contraclurcs  abonlis>icnl  ;'i  la  irénéralisalion.  et  peu- 
vent devenir  le  point  de  départ  de  cris(^s  liyslt''ri<|nes  on  épilepliijnes. 

Kiifin  lions  devons  encoïc  inenlionnei-.  parmi  les  accidents  possibles,  à  la 
suite  des  lésions  Iraumalitpies  des  nerfs  de  la  main,  le  tétanos,  surtout  lors<(u'il 
s'agit  de  plaies  conln<e<.  de  plaies  |»ar  armes  à  feu,  on  cpie  <les  corps  étrangers 
jiersisteni  (lan>-  la  profondenr  des  tissus. 

5"  Frariifi  n.s-.sr/M-.  —  Les  plaies  de  la  main  s'accompagnent  assez  sonveni  de 
graves  complicalions  du  côté  du  stpielelte.  Les  os  sont  fracturés,  parfois  même 
broyés,  cl  des  estpiillcs  nonibinises  restent  implantées  dans  les  tissus.  Les  arti- 
culai ions  sont  ouvertes,  les  phalanges,  les  os  du  carpe  et  <lii  métacarpe  sont 
luxés  les  uns  sur  les  autres.  (Vesl  surtout  dans  les  vastes  écrasements  de  la 
main  produits  p.ir  les  niacliines,  d.ins  les  éclatenuMits  (pie  «léterminent  les 
ariues  ;'»  feu,  (pi'on  observe  ces  retlonlables  complications  osseuses. 

Ouelle  (pie  soit  la  gravité  de  pareilles  lési<ms.  le  chirurgien  ne  dt)il  |»as  se 
laisser  allci-  à  une  intervention  primitive.  Cette  dernière  présente  en  elTet  un 
tlouble  danger  :  elle  peut  sup|)rimer  des  parties  qui,  convenablement  pansées, 
auraient  continué  h  vivre  et  auraient  rendu,  dans  la  suite,  au  malade,  les  meil- 
leurs services.  Kn  onlie.  rintervention  chirurgicale,  portant  sur  des  parties  <|ui 
renferment  habituellement  des  matériaux  septitpies,  peut  réaliser  des  inocula- 
tions du  foyer  traumali<jue  capables  de  donner  naissance  h  «les  érysipèles,  ii  des 
lym|>hangiles,  à  des  phlegmons  dill'ns,  de  nature  à  mettre  la  vie  du  malade  en 
danger.  C'est  donc  une  règle  de  «hirurgie  bien  établie  (pie  de  pousser  aussi  loin 
tpie  possible  la  conservation  dans  les  plaies  graves  de  la  main.  Celle  n'gic 
s'impose  (Mumu'c  jdus  impérieusement  aux  chirurgiens,  aujourd'hui  où  la 
méthode  autisepticpie  nous  ptunicl   de  rcali>er  ^an-  <I;iMi.n>r  de-    lenlali\e<  de 
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conservation  qui,  naguère  encore,  auraient  pu  sembler  téméraires.  Les  bains 
antiseptiques  prolongés  rendent  chaque  jour  les  meilleurs  services  dans  le  trai- 
tement des  écrasements  de  la  main  et  des  doigts.  A  l'appui  de  la  conservalicn, 
nous  pouvons  citer  la  statistique  qui  a  été  pioduite  par  Tli.-V.  llevdenreich('). 
Cet  auteur  a  rassemblé  les  cas  de  blessures  de  la  main  qu'il  a  observés  dans  la 
guerre  des  Serbes  contre  les  Turcs,  puis  pendant  la  guerre  russo-turque.  Les 
résultats  obtenus  au  moyen  de  la  chirurgie  conservatrice  et  antiseptique  ont 
été  très  favorables.  Sur  52  cas  de  coups  de  feu  du  métacarpe  quil  a  pu  suivre, 
il  n'a  vu  que  2  morts,  dont  un  par  pyémie  et  un  par  tétanos.  Le  premier  soin  du 
chirurgien,  en  pareil  cas,  doit  donc  consister  à  débarrasser  la  plaie  de  tous  les  corps 
étrangers  et  de  toutes  les  matières  septiques  qu  elle  peut  contenir;  un  drainage 
convenable  sera  pratiqué,  un  pansement  antiseptique  complétera  le  traitement. 
Plus  tard,  s'il  reste  un  moignon  informe  gênant  pour  le  malade,  ou  s'il  n'existe 
pas  de  peau  en  quantité  suffisante  pour  amener  une  bonne  cicatrisation,  on 
pratiquera  une  intervention  secondaire,  qui  sera  exempte  des  inconvénients  que 
nous  reprochions  à  l'intervention  primitive.  Il  est  bien  évident  toutefois  que  la 
conservation  elle-même  a  ses  limites,  et  qu'en  présence  d'une  main  complète- 
ment broyée,  le  seul  parti  qui  s'impose  au  chirurgien,  c'est  l'amputation.  Celle 
dernière  sera  pratiquée  aussi  bas  que  possible;  car,  quand  il  s'agit  du  membre 
supérieur,  plus  le  bras  de  levier  qu'on  pourra  conserver  sera  long,  plus  le 
moignon  rendra  de  services  au  malade  dans  l'application  des  appareils  prothé- 
tiques.  Comme  exemple  à  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  nous  citerons 
le  cas  d'un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années  que  nous  avons  observé, 
en  1882,  à  l'hôpital  Saint- Antoine.  Il  avait  eu  la  main  gauche  saisie  par  une  scie 
mécanique,  et  ses  phalanges  avaient  été  obliquement  sectionnées,  comme  on 
taille  un  crayon.  La  peau  de  la  face  palmaire  avait  été  arrachée  en  totalité 
jusqu'au  niveau  du  pli  moyen  de  flexion  du  poignet;  la  peau  de  la  face  dorsale 
avait  été  en  majeure  partie  conservée.  Profilant  de  cette  dernière  circonstance, 
je  taillai  un  lambeau  cutané  dorsal,  qui,  après  désarticulation  du  poignet,  fut 
suturé  au  bord  de  la  peau  palmaire  restante.  Le  malade  guérit  sans  incident  et 
conserva  un  moignon  excellent  dont  il  tire  le  meilleur  parti. 


II 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES    DU    POIGNET    ET    DE   L'AVANT-BRAS 

Toutes  les  raisons  que  nous  avons  invoquées  pour  attacher  aux  plaies  de  la 
main  une  grande  importance  persistent  lorsqu'il  s'agit  de  l'avant-bras  et  du 
poignet.  Les  organes  qui  peuvent  être  intéressés  sont  fort  nombreux  et  leur 
rôle  physiologique  est  tel  que  leurs  lésions  exposent  aux  plus  graves  infirmités. 
Ces  plaies  sont  d'ailleurs  d'une  grande  fré(juence,  qu'explique  suftisamment  le 
rôle  du  membre  supérieur  dans  les  divers  travaux  mécaniques  de  l'industrie. 

Parmi  ces  lésions,  nous  devons  une  mention  toute  particulière  aux  plaies  de 
la  région  antérieure  du  poignet.  Bien  qu'elles  puissent,  comme  les  plaies  de  la 
main  et  de  la  région  supérieure  de  l'avant-bras,  être  le  résultat  d'accidents  de 
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machines,  ollcs  reconnaissent  cependant  des  causes  toutes  particulières.  Sou- 
vent, en  elVel,  il  sagit  de  malades  qui  sont  tombés,  la  main  étendue,  sur  des 
instruments  tranchants,  des  fragments  de  verre,  des  tessons  de  bouteille;  ou 
bien  encore  ce  sont  des  ouvriers  cpii.  dans  une  ehule  au  cours  de  leur  travail, 
ont  passé  l'avant-bras  à  travers  un  vitrajj^e,  des  individus  qui,  dans  une-rixe,  en 
voulant  donner  un  coup  de  poing,  ont  défoncé  un  carreau  de  vitre.  Beaucoup 
plus  raniment  il  s'agit  de  j)iaie-  |»oil(''e>^  pnr  des  instruments  tranchants  de 
petit  volume,  coup  de  couteau,  de  traiuliet.  (Jxioi  (piil  en  soit,  ces  plaies  alfec- 
tent  le  plus  souvent  une  direclion  voisine  de  l'horizontale:  plus  rarement,  elles 
sont  obli(iuemenl  dirigées,  leurs  bords  sont  habituellement  nets,  il  est  excep- 
lioniiel  (le  les  voir  déchiquelés.  sous  forme  de  lambeaux.  Suivant  leur  largeur, 
et  la  profondeur  à  laf|ii«'ile  elles  pt-iiélrciil,  ces  plaies  intére>sent  des  organes 
|ilu<  ou  moins  nombreux.  Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  seuls  sont  atteints;  mais  bien  souvent  la  lésion  d'un  vai<>eau.  d'un 
tendon  ou  diin  nerf  vient  s'ajouter  à  celle  des  téguments.  Enhn.  <e  (jui  donne 
aux  plaies  de  la  face  antérieure  du  poignet  leiw  carartére  de  gravité  habituel, 
c'est  la  lésion  simultanée  des  t«'ndons.  des  vaisseaux  et  «les  nerfs  de  la  région. 
L'artère  radiale  ou  cubitale,  quelqiu'fois  les  deux  en  même  temps,  le  nerf 
médian,  plus  rarement  le  nerf  <ubital.  la  plupart  i\Q<  tendons  fléchisseurs  de 
lavant-bras,  p<Mivenl  avoir  été  sectionnés.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  toutes 
les  parties  molles  de  la  face  antérieure  du  poignet  ont  été  sectionnées  en  même 
temps,  et  l'instrument  tranchant  a  pénétré  jusfju'au  scpielette. 

Ou  comprend  sans  jieine  quelles  sont  les  eonséijuenees  dépareilles  lésions, 
(l'est  d'abord  une  hémorragie  qui  peut  être  excessivement  abondante,  lors- 
(pi'une  ou  plusieurs  artères  ont  été  intéressées.  La  section  incomplète  ou  la 
simple  piip'ire  d'une  des  artères  principales  de  lavant-bras  peut  avoir  pi»ur  con- 
sé<pience  ultéri«Hire  le  dé\eloppemenl  d'un  anévrysme.  La  blessure  des  nerfs 
entraîne  à  sa  suite  des  troubles  divers  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  et  de  la 
imirition  des  tissus,  dans  la  zone  iimervée  par  ce  nerf;  plus  tard,  il  en  résulte 
des  déformations  permanentes  cpie  nous  avons  inditjuées  déjà  à  propos  des 
plaies  de  la  main,  atrophie  de  l'éminence  thénar  dans  les  plaies  du  nerf  médian. 
grilVe  cubitale  dans  les  sections  du  nerf  de  ce  nom.  La  section  des  dilTérenls 
tendons  des  muscles  de  lavant-bras  aura  pour  conséquence  une  gène  plus  ou 
moins  considérable  et  plus  ou  moins  permanente  dans  les  mouvements  de  la 
main  et  des  doigts.  Si  la  section  tendineuse  a  été  partielle,  i»u  si  le  rapproche- 
ment des  extrémités  tendineuses  sectionnées  a  pu  se  faire  dans  de  bonnes  con- 
ditions, la  gène  sera  très  peu  considérable,  ou  même  tout  à  fait  nulle.  Si.  au 
contraire,  les  extrémités  tendineuses  sectionnées  sont  restées  largement  écartées 
les  unes  des  autres,  si  la  cicatrisation  ne  s'est  faite  (pj'au  moyen  d'un  tissu 
fibreux  tlense,  fusionnant  ensendjie  tuute«i  les  parties  sectionnées,  si  surtout  la 
plaie  a  été  le  siège  d'une  suppuration  prolongé(\  amenant  1  oblitération  des 
gaines  synoviales,  h»  motilité  tie  la  main  et  tles  doigt<  |»t>urra  être  entièrement 
supprimée.  Le  malade  ne  guérira  qu'au  prix  d  une  inlirmité  grave,  en  même 
lenqis  «pie  la  «icatrice  vicieuse,  entraînant  la  main  et  les  doigts  «lans  sa  direc- 
li«)n.  donnera  naissance  à  une  déformation  p«M'manente  du  mendtre  supérieur. 
Ouant  au  trail«'ment.  nous  n'y  insist«M'ons  pas  longuement;  toul«'s  les  consi- 
«lérations  que  nous  avons  formidées  précédemment  au  sujet  des  plaies  de  la  main 
sont  applicables  également  aux  plaies  d«'  la  face  antérieure  «lu  |>oi^'uet.  La  liga- 
ture des  bouts  artériels  s«Hlionncs,  «lans  la  plaie  elle-même,  siuipose  ici  avec 
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d'aiilanl  plus  de  lorcc  au  cliinirfj;-i(Mi  que  les  (Jébridenienls  nécessaires  pour 
meltrc  à  nu  les  cxliémilés  du  vaisseau  sont  exempts,  dans  cette  région,  des 
inconvénients  graves  qu'ils  peuvent  présenter  dans  certaines  plaies  de  la  paume 
de  la  main.  Il  ne  faut,  du  reste,  pas  perdre  de  vue  que  celte  conduite  est  la 
seule  qui  puisse  oO'rirdcs  garanties  sérieuses  au  point  de  vue  du  retour  possible 
de  l'hémorragie.  Les  anomalies  artérielles  sont  en  elTet  tiop  fréquentes  à 
l'avant-bras  pour  qu'on  puisse  compter  d'une  façon  ceitaine  sur  la  ligature  à 
dislance.  A  l'appui  de  celte  proposition,  je  citerai  l'observation  suivante  que 
j'ai  pu  recueillir,  en  1885,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Un  homme  ayant,  au  cours 
d'une  rixe,  défoncé  avec  le  poing  un  carreau  de  vitre,  présentait  une  large  plaie 
à  la  partie  antérieure  du  poignet  droit.  Les  deux  artères  radiale  et  cubitale 
avaient  été  sectionnées;  l'interne  de  garde  crut  bien  faire  en  liant  l'artère 
humérale  au  pli  du  coude;  mais  comme  l'hémorragie  continuait  par  les  bouts 
artériels  sectionnés,  il  plaça  sur  ceux-ci  des  pinces  hémostatiques.  Le  lende- 
main matin,  je  vis  le  blessé;  l'ayant  endormi  pour  examiner  soigneusement  la 
plaie,  je  pus  constater  que  le  fd  à  ligature  avait  bien  été  placé  sur  l'artère 
humérale,  et  néanmoins  à  peine  eus-je  enlevé  les  pinces  hémostatiques,  qu'une 
hémorragie  artérielle  abondante  se  produisit  au  niveau  de  la  plaie  du  poignet. 
Je  dus  placer  dans  cette  plaie  cinq  fils  de  ligature  au  catgut,  un  sur  chacune 
des  extrémités  des  deux  artères  radiale  et  cubitale,  et  un  sur  une  petite  branche 
de  l'interosseuse.  Dès  lors,  l'hémorragie  cessa  complèi ornent,  pour  ne  plus  se 
reproduire.  De  pareils  faits  sont  aujourd'hui  assez  nombreux  pour  que  la  liga- 
ture à  distance  soit  définitivement  condamnée  dans  le  traitement  des  plaies 
artérielles  de  l'avant-bras. 

Quant  au  traitement  des  sections  tendineuses  et  nerveuses  du  poignet,  il 
présente  un  si  haut  intérêt  qu'il  a  servi  de  base  à  la  plupart  des  recherches 
sur  le  traitement  des  sections  nerveuses  et  tendineuses  en  général.  Nous  ne 
pourrions  pas  y  insister  sans  nous  exposer  à  des  redites  (').  La  suture  nerveuse 
a  fait  aujourd'hui  ses  preuves;  elle  est  applicable  non  seulement  aux  plaies 
récentes,  mais  encore  aux  plaies  anciennes,  la  suture  secondaire  dans  le 
traitement  des  blessures  nerveuses  ayant  fourni  les  résultats  les  plus  encou- 
rageants. La  suture  est  également  le  mode  de  traitement  par  excellence  dans 
les  sections  tendineuses  de  l'avanl-bras.  Malheureusement  elle  ne  laisse  pas  ({ue 
de  présenter  parfois  de  sérieuses  difficultés,  à  cause  de  la  tendance  très  grande 
à  la  rétraction  que  possèdent  les  extrémités  tendineuses  sectionnées.  La  position 
fiéchie  imprimée  aux  doigts  et  à  la  main  aidera  à  trouver  le  bout  inférieur; 
parfois  aussi  on  sera  conduit  à  pratiquer  de  légers  débi'iilements.  Quant  au  bout 
supérieur,  sur  lequel  porte  surtout  la  rétraction,  il  est  une  petite  manœuvre 
qui  aidera  beaucoup  à  le  retrouver;  elle  consiste  à  exercer  de  haut  en  bas  des 
pressions  méthodiciucs  sur  la  face  antéi'ieure  de  l'avant-bras;  on  fait  ainsi  saillir 
les  extrémités  tendineuses  sectionnées;  on  les  exprime  pour  ainsi  dire  à  travers 
la  plaie  du  poignet.  On  peut  du  reste  s'aider,  pour  arriver  au  même  résultat,  de 
la  bande  d'Esmarch  niélhodi(|uement  appliquée  de  haut  en  bas. 

Les  plaies  des  autres  régions  de  l'avant-bras  ne  nous  arrêteront  pas  long- 
temjis;  les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  leur  sont  également 
applicables.  Outre  les  insti-uments  piquants  et  tranchants,  les  dilïérentes 
niachini's  pinivcMit  produire  des  arrachements  c[  des  broiements  qui  nécessitent 

(')  \i)\.  le  liiiiH"  11  du  'l'niUt'  de  rhino-qie. 


LÉSIONS  TRAUMATIOUES  DU  COUDE  ET  DU  BRAS.  451 

al>solumenl  le  sacrifice  du  membre.  La  conservation  sera  poussée  aussi  loin 
(pie  possible.  Lorsque  la  plaie  siège  au  niveau  «Je  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  lavant-bras,  sur  les  masses  musculaires  épaisses  que  présente 
cette  région,  le  rapprochement  de  ses  bords  par  la  suture  est  plus  difficile 
que  lorsqu'il  s'agit  des  extrémités  tendineuses.  Néanmoins,  convenablement 
exécutée,  la  suture  des  fdjres  musculaires  elles-mêmes  peut  donner  dexcellents 
résultats.  A  propos  des  blessures  arlérielb's.  n«jus  rapcljcrons  une  fois  de  plus 
les  surprises  auxquelles  peuvent  donner  naissance  les  anomalies  vasculaires  si 
frétpientes  dans  cette  région.  Un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  pendant 
notre  inleinat,  dans  le  service  <lu  professeur  \'erneuil.  mérite  d'être  rappelé  à 
cet  égard.  11  a,  du  reste,  été  conmiunicpié  par  notre  maître  lui-même  à  la 
Société  de  chirurgie  (').  Un  homm<'  avait  reçn,  dans  la  partie  supérieure  et 
inlern<'  «le  l'avant-bras,  un  coup  de  scie  cir<ii!air<'  <pii  avait  donné  naissance  à 
une  hémorragie  extrêmement  abondante.  Supi)osant,  dajtrès  le  siège  et  la 
direction  de  la  blessure,  que  le  sang  venait  de  l'artère  cubitale,  on  se  mil  en 
train  de  chercher  cette  dernière  au  moyen  de  lincision  classi(pie  pour  sa 
ligature.  Mais  toutes  les  recherches  furent  vaines,  bien  (pie  le  nerf  eût  été 
reconnu  à  sa  place  normale;  supprimant  alors  la  bande  d'Esmarch  (|ui  avait  été 
appli»pu'e,  pour  se  rendre  compte  du  point  par  leipiel  se  faisait  l'hémorragie, 
on  recoimut  (pie  l'artère  cubitale  ét;iit  iinnu-diatemenl  sous-cutanée.  Toutes  les 
anomalies  possibles  des  altères  de  l"a\aiil-l»ras  ini'-rilenl  «lonc  d'être  connues 
du  chirurgien. 

A  j)ro|)os  des  sections  nerveuses  de  1  a\aiit-bi"as,  nous  nous  bornerons  à 
rap|)eler  que  les  troubles  observés  du  côté  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  ne 
sont  pas  toujours  tels  (|ue  la  distribution  analoinique  du  nerf  sertionné  aurait 
pu  le  faire  juévoir.  Uela  lient  à  lexistenee  de  la  sensibilité  récurrente  dont  nous 
avons  déj;\  parlé,  et  aussi  à  certaines  anomalies  des  fdets  nerveux.  C'est  ainsi 
(pi'une  anastomose  reliant,  vers  le  tiers  supérieur  de  lavant-bras,  le  cubital  au 
niè<liaii  explique  la  conservation  de  la  mobilité  après  la  section  de  ce  dernier 
nerf  (').  De  même,  >L  Hartmann  ("•)  a  décrit  certains  filets  nerveux  (pii,  se 
détachant  du  nerf  médian,  décrivent  une  anse  elliplitiuc  et  vont  n^joindre  plus 
bas  le  troiif  prin<  ijtal  du  nerf.  On  comprend  ([ue  l'intégrité  de  ces  filets  suffise 
à  ex()li«pier  la  conservation  partielle  du  iiiouv(Miient  et  de  la  sensibilité  après  la 
s(>ction  du  tronc  jirincipal. 


III 
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a.  LrsiDits  ti-<ii(nialiiji(c.<  du  rowlc.  —  Du  temps  où  llorissait  la  saign<»e.  on 
observait  en  grand  nombre  les  plaies  tq»ératoiies  de  la  région  antérieure  du 
coude;  et  comme  les  principes  de  la  nnthode  antise|)li(pie  étaient  absolument 
méconnus,  ces  plaies  devenaient  trop  «-ouNent  le  point  de  dépari  de  phlébites, 
de  lymphangite,  dérysipèle  et   de  phlegmon»  dilïu».  Heureux  encore  quand  une 

(')  Bull,  et  uu'in.  de  Iti  .Sx*,  de  rhir..  si'iwwc  tlu  I  (  novomliie  l?<"7.  p.  tils. 
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faute  commise  pnr  ropérateiir  n'ajoulait  pas  aux  dancrcrs  précédents  ceux  (jui 
résultent  d'une  blessure  artérielle,  c'est-à-dire  la  production  d'un  anévrysme 
simple  ou  artérioso-veineux.  Souvent  aussi  on  a  observé,  comme  conséquence 
de  la  blessure  des  fdets  nerveux  nombreux  qui  entourent  les  veines  du  pli  du 
coude,  des  névralgies  lraumali(|ues  persistantes.  Ces  divers  accidents  sont 
devenus,  de  nos  jours,  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  traumatismes  portant  sur  la  partie  postérieure  du  coude  ne  sont  pas  sans 
présenter  une  grande  importance.  Dans  cette  région,  en  cflet,  les  piqûres,  les 
plaies  contuses  peuvent  intéresser  la  bourse  séreuse  olécrûnienne,  et  si  elles 
ouvrent  la  porte  à  des  matières  septiques,  elles  entraînent  le  développement 
de  redoutables  phlegmons  diffus.  Ces  blessures  de  la  bourse  rétro-olécrAnienne 
sont,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter,  la  grande  cause  des  phleg- 
mons du  coude.  Pénétrant  plus  profondément,  l'instrument  tranchant  a  pu 
sectionner  complètement  l'olécrâne  et  ouvrir  l'articulation.  Enfin,  dans  les 
vastes  écrasements  du  coude,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  il  y  a  non  seule- 
ment ouverture  de  l'articulation,  mais  broiement  des  extrémités  osseuses  et 
pénétration  de  corps  étrangers.  Si  la  section  de  l'olécrâne  est  nette,  on  peut 
avec  succès  en  pratiquer  la  suture.  S'agit-il  d'une  plaie  plus  complexe,  la 
conservation  est  encore  de  mise  ;  on  débarrassera  la  plaie  des  esquilles,  des 
substances  septiques,  des  corps  étrangers  qu'elle  renferme,  et  l'on  pratiquera 
un  drainage  soigneux  de  l'articulation.  Dans  d'autres  cas,  les  lésions  étant  plus 
considérables,  on  sera  obligé  de  recourir  à  la  résection,  ou  même,  si  les  os  et 
les  parties  molles  sont  broyés  dans  une  étendue  trop  grande,  à  l'amputation. 

Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  double,  au  côté  interne,  la  peau  de  la  région 
du  coude,  se  prête  très  bien  aux  infiltrations  sanguines.  Aussi,  dans  les  contu- 
sions du  coude,  trouve-t-on  à  ce  niveau  des  épanchements  sanguins  abondants; 
le  sang,  en  se  coagulant,  peut  même  y  donner  naissance  à  des  tumeurs  capables 
de  causer  des  erreurs  de  diagnostic,  et  sur  lesquelles  le  docteur  Charvot  (')  a 
spécialement  appelé  l'attention.  D'après  leur  siège  et  leur  disposition  qui  les  fait 
paraître  quelquefois  intimement  soudées  avec  l'humérus  lui-même,  cet  auteur 
croit  que  ces  tumeurs  ont  leur  point  de  départ,  non  seulement  dans  la  rupture 
des  vaisseaux  péri-arliculaires,  mais  encore  dans  la  déchirure  du  brachial  anté- 
rieur. La  consistance  de  ces  caillots  sanguins  est  si  considérable  qu'on  a  pu  les 
confondre  avec  des  tumeurs  osseuses.  Toutefois  leur  mobilité  latérale  et  la 
crépitation  sanguine  qui  les  accompagne,  dans  bon  nombre  de  cas,  permettront 
d'éviter  l'erreur.  M.  Charvot  insiste  sur  la  possibilité  de  voir  le  nerf  cubital, 
comprimé  par  Tépanchement  sanguin,  atteint  de  névrite.  Il  rapporte  un  fait 
de  ce  genre  observé  par  lui.  Ces  épanchements  sanguins  du  coude  peuvent 
d'ailleurs  être  liés  à  uni^  contusion  simple,  ou  bien  coexister  avec  une  entorse 
ou  une  luxation. 

Luxations  du  nerf  cubital.  —  Une  lésion  traumatique  fort  rare  de  la  région 
du  coude,  c'est  la  luxation  du  nerf  cubital.  Le  premier  cas  de  ce  genre  a  été 
publié  par  lilattmann  (de  Zurich),  en  18M.  Le  nerf  se  luxait  chaque  fois  que  le 
malade  fléchissait  brusquement  l'avant-bras.  En  1880,  Zuckerkandl  publiait 
deux  nouveaux  faits  de  luxation  habituelle  du  nerf  cubital.  Kœlliker  cite  un  cas 
de  Walb  et  un  de  Felkin.  Un  des  premiers  faits  connus  en  France,  c'est  celui 

(•)  Charvot,  Élude  cUnujuc  sur  les  depuis  sanguins  du  pli  du  coude.  Revue  de  chirurgie.  1881, 
p.  705. 
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(If  PoM'M't,  conuniiiiiqiK;  en  |sxs  à  rA<;iilt''iiii<:  ilc  médecine.  Il  a  trail  à  un 
garçon  «le  lô  ans,  clie/  lf'(|iii'l  la  luxalion  srlail  piotlnile  pendant  «jnil  lanrail 
de  nombreuses  houles  de  neig'e.  l^n  ISIMI,  Anneijiiiu  rapporle  un  nouveau  l'ail 
relatif  à  un  soldat  qui  sc'-lail  lux<''  le  nei'f  euhilal.  au  moment  dune  eliute  l'aile 
au  gymnase.  Les  d«'ux  faits  pi-écédenis  sont  rapporlt'-s  dans  la  thèse  de  Hay- 
monen(|  (').  En  IX'.M),  la  <|ueslioii  a  t''l(''  porh'-e  «h'\;itd  la  SoeiiHé  de  rhirnrtrie 
par  M.M.  Seinvart/.  el  .lalai^uier.  tpii  oui  rappoilf  «'liacun  une  observation 
personnelle  (').  Elle  a  él»'  rt'-sumée  dau<  la  Ihe-e  de  M.  I)rouaid  l'i.  |iai"ue  la 
même  aun(''e. 

Pour  «pie  le  uerl  luhilal  arri\e  ;'i  ahandonuei-  la  goullièr»'  (''piliuchléo-olé- 
ertlnienne,  il  faul  é\  idemmeut  des  coïKlilions  spi-ejales.  Il  est  des  >-ujets  ehez 
Ies(piels  le  nerf  est  i\(n\r  (•outr<''uilaleuieid  dune  mohilih'  anormale,  et  peut  «^Ire 
amem''  p;ir  j.i  pic^sinn  du  doi^i  |ii-es(|ue  ;iu  sonjuiet  d«'  l'épitrochlée.  (.)n  a 
ineriiiiiiK'  |,-i  pclilesse  de  re|)iihro<hl»''e  (Zutdvf'rUandl  ).  la  faiblesse  de<  li^^amerds 
é|)ilroehl(''o-ol(''(r;'iniens,  la  dysl  r(t|)hie  des  tissus  produile  |»ar  la  tuhereulo>e.  le 
rhumalisme.  \)r  ses  dissections,  M.  .lalaguier  est  ari"i\é  à  conclure  (pie  la 
luxalion  du  nerf  euhilal  ne  j>eul  se  |»roduire  sans  |;i  diM-hirure  ou  r«''longaliou 
de  luu  des  faisceaux  du  cubital  anh'-rieur  ou  de  lareade  libreu«.e  ipii  r(''iniil 
SCS  deux  faisceaux. 

Ouaul  à  la  cause  cpii  donne  naissance  à  la  luxalion  du  nerf,  elle  ol  \ariable. 
Il  esl  assez  exceplionnel  (pi'il  soil  dii'eelemeul  repousse''  eu  de|nu''i  de  >a 
goulliere:  je  plii^  s<iu\enl.  il  ^'en  •■•(•|i;i|)pr  |i;iruu  UH-eani^uie  ludirecl .  cl  <Tla 
|)endaul  un  mouNcmenl  (''iiergicpie  de  llexion  de  lavaiddtrjis  sur  le  bras.  i,e 
malade  de  .lalamiier.  homme  de  iH  ans.  i-humalisaid ,  s'i'-lail  lux»'*  le  neif 
euhilal  en  fra|)panl  \  injcinnieid  nu  troue  d  arbre  ;i\ee  sa  canne. 

Du  moment  où  laecident  se  produit  pendant  la  llexion.  il  est  bien  peu  loLMtpu' 
de  faire  intervenir  dans  sa  pathoii^t'uie  la  eoniraelion  du  lriee|»-".  eomme  le 
veulent  ZucUerkaiidl  et  I*iaMuonent|.  .le  «ier.ns  bien  jibi»  |>((rli-.  |iour  nia  |>arl. 
à  incriminer  le  cubital  antérieur,  eidraiuani  eu  avant  et  en  dedan<  par  sa 
contraction,  le  neif  (|ui  n'est  plus  suflisamun-nt  maintenu  dans  sa  iraine 
osléo-lihreuse. 

Kn  général,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  «hflieulb'' ;  au  moment  même 
de  raccideni,  le  malade  ressent  une  véritable  d»''ch,ii-gc  éleclritpie.  à  la  fois 
centri|)èle  el  cculrduge.  A  eclti'  douleur  <uccedc  bienlôt  une  sensatitm  d"en- 
gourdisseuu'ut  cl  de  fourmillement  dans  toute  la  /.one  du  nerf  cubital.  Pt'ndanI 
les  mouvemeids  de  llexiou  du  ci»U(le,  (Ui  sent  le  nerf  se  dt'-pl.-icer  siui^^  la  fiU'me 
d'un  cordon  arrondi,  «pii  irli-^se  d';irrière  en  a\aul  cl  \icul  st*  jtorler  ;iu-devanl 
de   ré|»ilroehlée. 

En  général.  Ie^  mouvemeids  du  coude  de\iennciil  \ile  difliciles  du  tait  de 
la  névrite  surajoulée.  Aussi  esl-on  conduit  à  linlerxcidion.  C'est  tout  à  l'ail 
exceptionn(dlement  «piOn  a  pu  réussir  à  calnuM'  les  douhMirs  par  la  seuh*  com- 
pi'essiou  el  l'inunobilisalion.  comme  dan*^  le  cas  de  Plie«pi<'.  Le  jdus  souvent, 
il  a  fallu  avoir  recours  à  une  opération,  «pii  a  pour  but  de  reconsliluer  au  nerf 
une  gaine  osléo-lihreuse,  soit  en  em|>runlanl  les  éléments  de  sa  reconstilulion 
aux  a|)onévroses  voisines,    ct>mme    l'ont    fait    .Vnnecpiin    et    Schwarlz.   soil  eu 

(')  Ravmonençv.  /)<•  /(i  liixiition  du  in'rf  nthitfil.  Tlu'so  «le  «lool.  (I<î  Ly«>n.  ISvH). 

(•)  lUill.  el  nn'in.  de  ht  Soc.  de  chir..  IS%.  p.  lO'i  ci  'iWK 

(')  H.  Dhoc.vro,  l.njiidon  cl  stiildu^niliitn  dti  nerf  nthilitl.  Thèse  île  «locl.  de  P.nris.  18V»»». 

Tn.viTK  i>K  «  iiiiMRGiE,  '2*  édit.  —  Vin.  -X 

[jURjr/ssoJV] 


r.i  LÉSIONS  TKAU.MATIOUKS  DES  MEMBRES. 

ulilisanl  pour  crin  driix   ImiiiIx'.miix  |)(''ii<»sli(|U('s.  siiivjiiil   le  procédé  de  Poncol 
(pii  nous  paraît  mériler  la  prérércncc. 

h.  Lésions  trauniaiiqiies  du  bras.  —  Ce  (pic  nous  vcuitus  de  dire  de  la  région 
{\\\  coudo,  nous  jiouvons  le  répélor  de   la  (ace  interne  du  bras:    la  peau  line  de 
c(!lle  région,   doublée  d'un  tissu  cellulaire  h\ehe,  est  très  souvent  soulevée  par 
des  épanchemenls  sanguins  abondants,  don!    les  uns  ont  fusé  de  baul  en  bas, 
a|)iès  avoir  pris  leur  point  de  départ  dans  la  région  axillaire,    tandis  (pie  les 
autres  se  sont  formés  au  niveau   du   bras  lui-niènie.   ou   ont  suivi  une  marche 
ascendante,  api'ès  ôlrc  pailis  du   coude  ou  de  lavanl-bras.  On  a    pu  observer 
égaleiiienl  au  bi'as  des  épanclieinents  lrauma[i(pies  de  sérosité;   Morel-Lavallée 
a  décrit  des  épanchemenls  de  celle  nature,  siégeant  à  la  région  posléro-externe 
du   bras.    Les   plaies    du    bras    sont    aussi  variées  pai'  leur  dii'ecliou  el    leur 
profondeur  (pie  par  la  cause  (pii  les  a  pr<jduites:  ce  sont  des  plaies  \k\v  instru- 
ments tranchants,  par  écrasement,  par  ai-rachement.  par  armes  à  l'eu.  Toutes 
les  parties  constituantes  du  membre  peuNcnl  èlre  atteintes,  depuis  l;i  jx-au  el  le 
lissu  cellulaire    sous-culané,    jus(|u'aux  muscles,   aux    vaisseaux  et  aux  nerfs. 
L'humérus  lui-même  peut  èlr-e  broyé  ou  sectionné,  l'n  exemple  remar(juable  de 
celle  dernière  lésion  est  celui   (pii  a  été  rapporté  par  La  Faye.  dans  le  Coins 
iroji('ralio)is  de  c/iiruj-i/ie  de  Dionis  (').   Un   h(»mme  re(jut  au  bras  un  coup  de 
hache,    (pii  avait  coupé  obli(piemenl   riuimérus    et   tous  les  muscles  cpii  l'en- 
vironniMit,  ne  laissaid  d'enlier  (pie  le  cordon  des  vaisseaux  revêtu  d'une  Itande 
de  peau  de  la  largeur  d'un  i)ouce.  La  Peyronie,  chez  (pii  le  blessé  fut  coiiduil. 
trouva  une  distance  de  huit  pouces  entre  les  deux  parties  coupées:    «  élail   la 
portion  inféiieure    du    bras  froide,    livide    et  sans    senlimeid,    aussi    bien   (pic 
l'avanl-bras  el  la  main,  néanmoins  il  lenla  la  réunion.  Il  alfronta  les  pailies  el 
les  soutint  avec  un  appareil  con\enable,  en  observant  de  le  faire  fenêtre  pour 
pouvoir  panser  la  plaie,  sans  loucher  à  ce  cpii  tenait  les  os  en  sujétion:   la  plaie 
fut  pansée  avec  de  l'cau-de-vie,  dans  la(iuelle  on  avait  fait  dissoudre  un  peu  de 
sel  ammoniac.  La  consolidation  se  fit  peu  à  peu  et   régulièrement:  après  cin- 
<|uante  jours,  on  ùla  loul  appareil;   et,   au    bout  de  deux  mois,  le  malade  fut 
enlièrenienl  guei'i'i,  à  un  peu  d'engourdissement  j)rès.  » 

Ce  qu'il  faut  surtout  noter  dans  les  j)laies  du  bras,  c'est  la  tendance  à  l'écar- 
lement  de  leurs  bords.  Telle  est  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que 
la  peau  se  rétracte  à  une  grande  hauteur;  les  muscles  longs  et  dépourvus 
d'adhérences,  connue  la  longue  portion  du  biceps,  ont  également  une  gi'ande 
tendance  à  la  rétraction,  lorsqu'ils  sont  sectionnés.  On  s'aidera  à  la  fois  de  la 
position  imprimée  au  membre  (flexion  forcée  de  l'avanl-bras)  el  de  la  suture 
pour  maintenir  rapprochées  les  lèvres  {\c  la  plaie,  el  (.)btenir,  autant  que  pos- 
sdjlc,  la  réunion  par  première  intention. 

Une  des  lésions  traumatiques  cpii  présenlent  le  plus  grand  inlérct  à  la  région 
brachiale,  c'est  la  rupture  musculaire.  Elle  porte  le  plus  souvent  sui-  le  biceps, 
plus  rarement  sur  le  triceps.  Dans  un  mémoire  récent,  Maydl  (-)  a  pu  réunir 
17  cas  de  riiplure  du  l)iceps,  el  7t  faits  seulement  d(»  rupture  du  triceps. 
La  ruiilurc  du  biceps  peut  poiler  sui-  le  muscle  entier,  ou  sur  sa  longue  portion 
seulement:  elle  occujie  aussi,  lanl(')l  le  bMidon  inférieur,  lanlôt  le  tendon  de  la 
longue  portion.  Le   plus  souvent,  elle  siège  sur  le  corps  du  muscle,  à  peu  de 

(')  DioMS.  Cours  d'oprrutiiitts  ite  rhir..  .V  cdil.  Pans,  17(m. 

(*)  M.VYDL,  Deutsche  Zcit.  fiir  Vltir.,  188>2,  IU\  XVII,  lasc.  5  el   i.  i).  ÔIUI. 
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(li^l.irifc  ;iii-tl<'>-<iis  <!(•  s(jii  fnidfMi  iiilV-rifiir.  l'ii  i»Mini--<;itil.  <l;iiis  une  nu^nir 
sl;ili<li<|ii('.  les  (liilV-i-ciilcs  varirirs  <lc  iiipl  un-  du  |,ii<-[i<  ,-|  d,.  v,,,,  Icndon. 
M.  I..-I1.  l'clil  (').  d;ins  un  iiMMiioirc  cikcmc  im-djl.  .1  |mi  |t«irlci;i  s."  |c  imnibn' 
des  (»l)S('r\  al  ioii^  îkI  iirlIriiliTll  «oniliM's. 

I,;i  iiiplinc  -(•  l'.iil  li.dtiliirlIfiiH'Ml  |M'iid.iid  uni"  innl  r.Klioti  \  iulcnlc  du  iniiscle. 
(liiez  un  nudadf  de  S;insi>n,  clic  sri.iil  prodiiilr  ;iii  nionn-nl  (tii  tel  lioiniiio 
l'jiis.iil  cllorl  |»our  I.iimit  une  |)i'llc(»''r  de  Inrr:  N'inliow  r.i  vue  survenir  au 
cours  diiii  \i()l<-nl  ;i<<ès  de  ililirltini  Irruii'iis.  Au  Mionienl  iiièMie  de  l'aecidenl. 
le  lu.d.-ide  |M'reoil  li.iMl uellenieid  un  ei-.KjuenuMil  :  un  ^'onnernenl  jdus  ou  moins 
(•()usid<'M;dile  se  uiMuilesle.  leti.inl  .'i  la  lois  à  ré|iane|ieuienl  sani,'uin  el  à  la 
luineur  elle  uièuK-  |irodnile  |iar  le  uiu-ejc  ruin|iu.  (!e||c  luuieiir  a  la  rornio 
^Holtuleuse:  elle  ^.e  déplace  el  ^e  diir<il  |»endanl  la  cordraclion  du  nniscje. 
On  |>eut  la  cord'ondre.  soil  a\cc  une  hernie  musculaire,  ^oil  a\ec  un  ui'-oidasine 
dt'-\c|nj>|tt''  dan--  lépaisscur  uièrue  du  |.ic<-|iv.  ||  ,.x|  ,-,  ii,,|,.r  loulerdj^  nue.  par 
une  pression  douce,  on  jk-uI  itarloi-^  faire  repn-ndre  au  muscle  sa  position 
normale,  el  amener  la  dis|»arilioii  de  la  hMueiir.  Nous  n'insislernns.  du  reste, 
ni  sur  le  diaj,Mioslic,  ni  sur  li-  Iraileuienl.  cc>  (piolion-  a\anl  élt-  Irailées  déjà 
<laus   le  pi-emici'  \(dume  de  cel  oiivrai^e  {'}. 


IV 
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a.  (  iiiilKsinns  lin  iiion/niiu  dr  Ifjtimlr.  —  |j>s  cliule-  sur  le  moi<''non  «l»* 
I  l'-paule  el,  plus  souveid  enc(U"e,  les  coups  diieclemenl  porlé-s  siii-  la  rétjioii 
donnent  naissance  aux  phénomènes  (pii  caraclériseni  la  conlu'>-ion  d«*  lépauh'. 
|)n  côté  des  parlies  molles,  ce  sdid  un  i,'-t>nneuienl  plu»  ou  niitiu'^  considérahie, 
une  ecchymose,  soil  dilVuse,  soil  limih'e  en  certains  points  du  moii,Mi(Mi  de 
l'épaule:  el  même.  lors(|ue  le  corps  conlondaid  a  ai,M  pre<<pie  paraliélemenl  à 
la  sui-face  du  uiemltK'.  de  façon  à  produire  le  di-collemcnl  de  la  jieau  el  du  lissil 
cellidaire  sous  culaiié.  il  |»eut  en  resullt-r  un  <''pan<liemenl  li'aumalitpie  de  séro- 
sité, analo^nie  à  ceux  de  la  partie  exierne  de  la  cuisse  et  de  la  rt'i^ion  jondtaiiv. 
!,a  c(»nlusion  ("«I  elle  plus  profonde,  elle  jinrle  sur  1  arliculali«»n  elle  même,  el 
donne  naissance  à  tons  les  phénomènes  île  larlhrile.  raideur,  craquements  arli- 
iidaires.  atrophie  des  muscle^.el.  en  |»arliculier.  du  deltoïde.  Très  freipiemment 
le»  lc-.ioiis  poriciil.  non  sur  rarliculalion  elle-même,  mais  sur  l'appureil  de  j^iis- 
stMuenl  (  «'Uiiiris  entre  la  face  »>xt«'rn«'  de  larliculalion  et  la  face  profonde  du 
deltoïde,  en  (humant  naissani-e  à  celle  alVeclion  (pii  a  été  «lécrile  s<»ns  le  nom  de 
péri  art hiite  scapnlo-hnmérale.  et  à  laipndle  nous  devrons  eonsa«rer  plus  tard 
un«'  (hscriplion.  Les  lésions  de  larliculalion  seapul«>huméra!e  et  celles  de  la 
liourse  séreuse  s()iis-dell(»ïdienne  sont  souvent  ass«»ejécs  à  des  altérations  du 
|ile\us  luachial.  du  nerf  linoidlexe  en  particulier,  doii  résultent  une  atrophie 
ilu  deltoïde  el  des  dilVérenls  muscles  «|u  memltre  supérieur,  des  (U)ulcurs.  de 
I  impolem  c    fonclionnelle.    eulin   t«>ute  une    série    do    svmplOmes    inii    sont   de 

(')  L.  II.  Pkhi,  Mrinuire  sur  Ira  nif>lurrs  liu  biceps  dnéiijtl. 

(*)  Lejahs.  I.fs  tmtladics  tlea  mufrifs.   Truite  de  chirurgie,  \.  I.  p.  71."». 
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iialine  à  rendre  .singulièremenl  réservé  le  pronostic  de  la  conlusion  de  l'épaule. 

Le  dia^noslic  se  fait  le  plus  souvent  par  extdusion:  après  avoir  examiné  soi- 
gneusement le  blessé,  et  constaté  cpTil  ne  saisit,  ni  d'une  luxation,  ni  d'une 
fracture  des  dilïerents  os  (pii  entrent  dans  la  constitution  du  moignon  de 
l'épaule,  le  (diirurgien  conclut  (|ue  le  gonnemenl,  la  doideur,  l'impotence 
ionclionnelle  du  membre  doivent  èti-e  rapportés  à  une  contusion  pure  et  simple. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  dans  l'immobilisation  rigoureuse  du 
membre,  prolongée  pendant  un  temps  suffisant  (quinze  jours  à  trois  semaines), 
à  laquelle  on  associera  les  révulsifs  ou  les  émissions  sanguines,  ventouses 
scarifiées.  Plus  tard,  le  massage,  la  mobilisation  méthodique  de  l'articulation, 
Télectricité,  les  douches  sulfureuses,  aideront  au  rétablissement  des  mouve- 
ments. 

b.  Plaies  de  rcmneUe  et  du  moignon  de  Pépaule.  —  Les  plaies  limitées  aux 
parties  molles  du  moignon  de  l'épaule  ne  présentent  pas,  en  général,  une  bien 
grande  importance.  Notons  toutefois  la  possibilité  d'un  écartement  considé- 
rable, lorsque  les  fibres  du  deltoïde  sont  sectionnées  perpendiculairement  à  leur 
direction.  On  comprend  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  l'artère  et  le  nerl 
circonflexe  puissent  être  intéressés.  Mais  pour  peu  que  la  plaie  pénètre  à  une 
certaine  profondeur,  elle  intéresse  soit  l'articulation  scapulo-humérale,  soit  lun 
des  nombreux  organes  contenus  dans  la  cavité  axillaire.  L'importance  des 
organes  lésés,  aussi  bien  que  la  gravité  des  complications  qui  peuvent  survenir, 
donnent  aux  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  de  l'épaule  et  de  la  cavité  axil- 
laire un  haut  intérêt.  Les  divers  instruments  piquants,  de  la  nature  des  épécs, 
fleurets,  baïonnettes,  peuvent,  en  pénétrant  dans  l'articulation,  donner  naissance 
à  de  graves  accidents  d'arthrites.  Il  a  suffi  même  de  la  ponction  de  la  gaine  du 
biceps,  à  l'aide  d'un  instrument  sans  doute  malpropre,  pour  déterminer  une 
arthrite  suppurée. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  de  l'articulation  scapulo-humérale 
peuvent  être  produites  par  des  armes  de  guerre.  Larrey  et  Baudens  rapportent 
tous  deux  des  observations  dans  lesquelles  la  tête  humérale  fut  enlevée  par  un 
coup  de  sabre.  Quant  aux  plaies  confuses,  les  plus  importantes  d'entre  elles  sont 
celles  qui  sont  produites  par  les  armes  à  feu.  Outre  l'ouverture  de  l'articulation, 
elles  déterminent  l'attrition  des  parties  molles  et  des  extrémités  osseuses,  épi- 
physe  supérieure  de  l'humérus,  cavité  glénoïde,  épine  de  l'omoidate.  Tantôt  le 
lavage  antiseptique  du  foyer  traumalique,  Icnlèvement  des  esquilles  et  des  corps 
étrangers  suivi  d'un  drainage  bien  fait,  peuvent  suffire;  dans  d'autres  cas,  on 
est  conduit  à  j)ratiquer,  soit  la  l'ésecfion,  soit  même  la  désarticulation  de 
l'épaule,  (lelle  dernière  conduite  s'impose,  si  la  lésion  des  os  et  de  rarticulation 
se  complique  de  désordres  t(>ls  du  côté  des  parti(^s  molles  que  la  vitalité  du 
membre  soit  fatalement  compromise. 

A  côté  des  plaies  par  écrasement  et  par  armes  à  feu,  nous  devons  faire  un»- 
place  aux  plaies  par  arrachement.  Dans  les  accidents  de  machine,  il  nesl  pas 
rare  de  voir  l'arrachement  associé  à  l'écrasement.  Nous  avons  dû  pratiquer,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  la  désarticulation  de  l'épaule  sur  un  blessé  dont  le 
membre  avait  été  détaché  à  peu  de  distance  au-dessous  du  col  chirurgical  de 
l'humérus.  Dans  \c  Dirtio)i)i((ire  encyclopédique,  Dolbeau(')  rappelle  le  fait  du 
meunier  anglais  Samuel  Wood,  dont  le  membre  fut  arraché  en  totalité.  Ce  qu'il 

(')  DoLiiEAi  ,  ;h1.  .\issei.le  du  Dict.  enryrl.  des  arienres  méd.,  t.  H,  1^"-'  série,  p.  343. 
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y  a  (le  fiii'iciix,  rCsl  (jiic  fclh'  lioirililc  bicssnro  n'a  pas  loule  la  i^ravité  qu'on 
serait  lonlé  i\v.  lui  atliihucr.  cl  que  lo  plus  souvent  les  malades  ont  f^uéri.  C'est 
ee  qui  est  ariivé  chez  Samuel  Woo<l,  eomme  chez  le  jjlessé  que  j'ai  observé. 
holhcau  liii-mc'^mc  a  \ii,  à  l'iK^pilal  Saint-Louis,  un  jeune  enfant  {)résenlant  un 
aiTaclicmcnl  lolal  «lu  mcmliic  supéri<'ur,  cl  (pii  i^ucril.  sans  (ju'il  eùl  clé  néces- 
saire «le  lier  I  ailcrc  axill.iiic.  Le  j)lus  souvciil.  imi  eU'el,  rcriilemenl  dcsluniques 
arlciiclles.  en  pareil  <as,  réalise  1  liémoslas<'.  (i.  HcndrvC)  a  rappoilé  riiisl<jirc 
d'un  homme  ipii  cul  le  hras  i^auch<'  pris  par  une  poulie  d'en^renai^c:  «piand  il 
relondci  ;'i  leri'e.  le  liras  élail  arraché.  c(»mmc  jiar  une  ainjiuljiliun  circulaire, 
(le  (pii  i-e^liiil  de  j'épaule  élail  loiiué  pal"  une  nuissc  de  cliaii'  cl  d<'  muscles 
l)r'oy<''S.  au  milieu  de!«(picls  se  ^oyail  l'onioiilale  len.inl  à  jieinc  par  (pM'lques 
lihres.  ()n  e\lir|ia  Iduntitiale  ci  Idii  ri-^t'-ijua  nu  pduce  tr«»i^  (piarl»-  de  la  cia\i- 
culc.  Les  \aisseau\  axiliaircs  avaient  été  tordn^  cl  ne  (hmnaicnt  pas  de  ?>ani,':  ils 
furent  cependant  liés  |)oni"  plus  de  sécurité'.  La  j^néiison  fut  le  lésidlal  de  celle 
inler\ ent  inn. 

Dans  les  plaies  ]n''nétranles  de  la  ca\ilé  axillairc.  il  faut  consid('-rer.  outre  les 
lésions  <le  l'articulalion.  les  hlcssui'es  des  vaisseaux  et  nerfs  Nolnndncux  de  la 
ii'^ion.  «pie  nous  devons  (■lu«li«'r  dune  manière  spéciale.  N«)ii'-  lappelleroii-  loiil 
d'ahord  «iiie  la  laxilé  consi«léraI»le  du  tissu  conjonctif  contenu  dans  le  creux 
axillairc  permet  l'é|tanchenient  «l'une  «piantité  considérai. !«•  «h-  sanir.  |Minrvu 
ipi'iin  \  aisseau  de  «piejipie  imp«iilance  ail  «'•!«'•  lé>«''.  ()ii  a  in\«Hpi«'-  la  iiit'me  «"ir- 
conslance  analomitpu'  p«)iir  admettre  la  foiinatiim  il'i'-panchcmeni  ira/eux.  c'est- 
à-dire  la  |»ro«Juclioii  «remphyséme  à  la  suite  «h-  certains  traumalismes  de  la 
ca\ilé  a\illaii«>.  On  a  p«'iis«''.  en  elVel.  «|iie.  lor^«pi'il  >«"aiiis>ait  de  |»laies  lonj^lies 
cl  anfractucuscs.  l'air  poinait  s'inlroduire  «lans  la  profoinlcur  des  tissus  par 
iim'  sorte  d"as|)iralion.  an  im»niciil  des  mouveim'iils  imprimés  au  mcnihr»'  supé- 
rieur, et.  s'intiltraiit  dans  le--  tissus,  y  doniM'r  naissance  à  la  crépitation 
i^azcuse.  Mais,  sans  rejeter  d'une  manière  ahsoiuc  cette  interprétjdi«in.  il  faut  n«* 
radmcllre  qu'avec  r(''serve:  car  un  inslrument  iniiii-e  i-t  eflilé.  connue  une  épée, 
peut  a\(»ir  p<'rfoi"é  le  poum<»n  axant  de  pénétrer  «lans  la  cavité  axillairc  :  dés 
lors,  remphyséme  s'«»x|di«|nc  tout  naturellement  j>ar  la  communication  du 
foyer  traumali«pie  a\ec  riiitéri«'ur  des  voies  r<'S|>iraloires.  (l'est  là.  «lu  re>le. 
roj>inion  à  la«pi«'lle  se  rallie  I)olbeau(*).  C'est  «•elle  «pii  axait  elt''  «h'-jà  formulé».* 
par  Hoyer.  «  Sans  nier  précisément,  «lil-il.  la  po^sihililt''  «le  rcmidiyscme. 
nous  pensons  «pu'  cel  accident  doit  «Mit-  l'or!  rare.  «I  «pie  !«•<  auteurs  «pii  disent 
l'avoir  observé  ont  pu  m'  Irouiper  <nr  la  «lireclioii  i-l  la  profoiidi'iir  pri''>-uuie'*  «!«' 
la  |)laie(").  » 

c.  Hhsstirrx  ilf  l'in-li'ri-  ii.rillnlrf.  —  Il  e>|  à  r«'iiiai«pi«'r  «pie  rarléi«'  axiliiin'. 
eflicac«Miienl  pr«>téî4:é«'  vu  haut  «•!  en  arrière  |>ar  !«■  ^ipielctle  «!«•  r«''paul«>.  est  !• 
plus  sonxent  all«'inl«'  par  <a  partie  anléricnre.  s«iit  ipu'  rinstrnnu'nt  xulnérar.! 
ail  pénéln- iTcmbh'-e  dan>-  la  «-ax  itt'  axillairc.  soil  «pi'il  n'ait  renconln'*  l'arlèrc 
(pi'après  axoir  traxeisc  la  |»aroi  anl«''ricurc  «le  lai>»selle  b>nné«*  par  les  |»e«*loranx. 
C'est  e\«'eptionn«'llein«Mil  «pu-  l'artère  est  atteinte  d'arrière  en  avant:  «'ida  n'ar- 
rive i^'-iière  «pie  «laii><   les  «'oups  de  t"«Mi  atlciy^nanl   la  r«''i,n«tn  axillairc.  après  avoir 

(M  (i.  1Ikniii«v.  On  ariilsiiiii  i>/'  llic  tr/iiilc  upprr  rrlrrinity,  remvcry.  lirlmit  linfir  uf  inrmr., 
«it^comiiiv  IS7."i.  cl  Hi'vuc  li'lluijnn,  ISTtt.  vol.  II.  p.  (VX*. 

(*)  Dtii.iiKAr.  arl.  .VissKi.i.i:  «lu  /»»V/.  ni'-;/./..  |.  I|.  |'-  siMic.  j».  "tl.  ot  TIh'so  «l'airn'ir.  sur 
roin|>li>s«'uu>.  ISdO. 

(^)  BOYI-H.  Mahidics  rhiniv;i'. •'.■.•    l    ,.,|H.,  |.  \  H.  p.  .JOS. 
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Irjivoi'sr  (le  |);iil  en  p.'irl  le  (•()ij»s  dr  roinoitlulc  Ia'  plus  sonvciil  il  .s";i<^iL  de 
l)laies  |)!ir  iuslriiincnls  |»i(|ii;iiils,  »''|)('-('.  |t()iiilc  do  sabre,  plaies  failos  dans  un 
duel,  on  it''siill;uil  dune  leMlali\e  de  uieuilre.  Viennent  ensuite  les  plaies  par 
coups  de  conlean  el  par  ai'nies  à  feu.  Les  autres  causes  ne  sunl  plus  (pie  des 
raretés,  soil  <pi  il  s'agisse  d'un  coup  j)()rlé  par  une  ro'-ne  de  laureau,  d'une 
blessure  pai-  un  fragment  de  verre,  ou  par  une  lige  de  fer  incandesrcule.  On 
trouvei'a  l'éininiéralion  de  ces  diverses  observations  dans  le  savant  arliele  du 
prol'esseui-  Le  Fort  ('). 

La  |)remièrc  consé(pn*nce  de  la  lésion  d'une  artère  aussi  volumineuse  <pie 
Taxillaire,  c'est  riiémoi'ragie.  Celle-ci  ])eut  être  assez  considérable  |)our  amener 
en  (pielques  instants  la  moil  <lu  blesse'-.  Mais  l'abontlance  même  di'  riiémori'agie 
peut  être  une  cliance  de  salut.  Eu  elfel,  la  syncoj)e  survient,  el,  sous  rinfluencc 
de  Tarrèl  de  la  circulation,  la  coagulation  se  produit,  et  met  tin  à  riiémorragie. 
Mais  lout  dangei-  n'est  pas  passé  (piand  lliémorragie  primitive  est  arrêtée:  il 
peut  se  faire,  en  elVet,  (pie  les  mouvements  intempestifs  de  la  j)art  du  blessé,  de 
mauvaises  mélliodes  de  pansement,  et  surtout  la  lièvre  et  les  accidents  septiipies 
dont  la  piaie  dcxieni  le  poiid  Ac  dc'part,  lamènenl  la  |»eile  de  sang.  I)e  là.  îles 
béinorragies  s(>con(laires  (pii,  par  leur  ré|)élilion  et  leur  abondance,  amèneni 
une  terminaison  funeste.  Trop  fi'é(pients  a\ant  l'ère  antisepli(|ue.  ces  accidents 
lendeni  lieiiiiMisement  à  devenir  de  plus  en  |)lus  rares  aujourdbui. 

Une  autre  consé(juence  des  blessui-es  de  lartère  axillaire,  c'est  la  gangrène. 
Si  la  veine  et  les  nerfs  ont  été  sectionnés  en  même  temps  que  l'artère,  la  gan- 
grène es!  i)resque  inévitable.  Elle  peut  suivenir  alors  même  que  l'artère  a  été 
seule  lésée,  lorscjue,  le  tronc  principal  du  membre  étant  oblitéré,  la  circulation 
collatérale  ne  s'est  pas  rétablie  assez  vite  ou  assez  complètement.  Tanl(')t  la  mor- 
lificalion  s'élciid  au  membre  lout  entier,  tantôt  elle  ne  frappe  (pie  son  extrémité, 
se  limitant,  par  exemple,  à  la  main  ou  à  quelques  doigts. 

D'une  manière  générale,  le  diagnostic  des  blessures  de  l'aitèic»  axillaire  ne 
l)résente  pas  de  diflicullés.  En  présence  d'une  hémorragie  abondante,  se  produi- 
sant sous  la  forme  d'un  jet  rouge  et  saccadé,  on  est  conduit  à  songer  à  une 
blessure  du  tronc  de  laxillaire  lui-même.  La  disparition  complète  du  pouls  des 
artères  radiale  el  cubitale,  qui  jteut  pcrsislei- longtemps  même  après  le  dévelop- 
j)cmcnt  de  la  circulation  collatérale,  le  refroidissement  du  membre,  sont  des 
signes  qui  ne  laissent  pas  de  doute.  Enfin  le  siège  el  la  direclioii  même  Ac  la 
plaie  peuvent  èti-e  invo(piés  à  l'appui  de  c(>tte  même  conclusion. 

Cependant  il  est  des  cas,  comme  ceux  de  Blasius  et  de  lluliii.  cilés  ]»ar 
Le  Fort,  dans  les(piels  l'erreur  na  pu  cire  évitée.  Blasius  a\ail  lié  laxillaire 
sous  la  clavicule:  le  malade  élaiil  morl.  on  put  constater  que  l'artère  el  la  veim^ 
axillaires  étaient  intactes.  A  la  suite  d'uu  coup  de  fou  voru  dans  l'aisselh",  llutin 
fut  conduit,  par  des  hémorragies  successi\('s,  à  i)rati(pier  la  ligalure  de  la  sous- 
clavière  d'abord,  puis  celle  du  Ironc  l)racliio-cé|>hali(pie.  L'autopsie  \inl  montrer 
(pie  l'hémorragie  était  fournie  par  la  tlioiaci(pie  inférieure.  o\  non  i)ar  laxil- 
iaire.  On  comprend  coml)ien  de  semblables  erreurs  soni  regrcllables. 

Le  pi-onoslic  comporte  une  grand(>  gra\ilé,  tant  à  cause  des  dangers  (pie  fait 
courir  au  blessé  une  hémorragie  se  produisant  par  une  artère  aussi  volumi- 
neuse ipie  laxillaire,  (pie  \u  la  possibililé  de  \oii-  sur\(Miir  la  gangrène  et  la 
perle  des  l'onclioiis  du  membre.  Si  le  malade  échappe  aux  accidents  primilifs.  il 

(')  Lk  Fout,  ;u-|.  Axii.l.viiu:  du  Dirt.  nirifrl.,  |.  \II.  l-  si'ric\  p.  ('-'JT  ot  saiv. 
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pfiil  se  «l<''\('|()|»|MT  iiiK*  liiiinMii-  ;iti«''vrv>^m;il('  cxiicc.-inl  <'ll('-in<^in<'  un  liMilomnil 
(|iii  m'csI  |»;is  iI(''|»(>iii-vu  de  irr.ivil/-. 

Le  liJiilciiM'tit  (les  ltl("isiiiv"^  de  Tîult'-n'  axill.iirr  mmiIi-m-  iiih'  <lirii<il»'  (|iii'>-tion 
(le  |»i';il  i(|iii'  (•|iiiiii-;.Mc,i|i'.  I)<''j.i  iii»ii<  ;iV(im<  iik'IiI  ioiin*'  rrs  (■:i>  <l;iii>-  l<'«|iirU  llir- 
iiiorra^ic  |)riiiiili\<'  <  r'<|  .irrr'h'c  ;'i  l,-i  siiilc  (rniic  syii<'(i|)(>  pour  iir  jtlii<  rt'pnrîillrt'. 
Tel  Ir  c.-is  cmiciix.  i;i|i|M)rlt''  |>;ii- \';uj  Swirirn  (').  «l'un  |i.'iy^;iii  qui  .•iv;iil  rrru  un 
(•(»u|»  «le  coiilr.iii  -OMS  l'.ii'-'.rllc  :  €  L;iilri<'  ;i\ill;iir<'  Jtvjuil  viv  roiipt'c.  \c  santon 
surhiil  iiM'f  uur  lorrc  itHToyaMc:  il  loiult;)  ;'i  |»ru  |iir>>  «-nniiuc  mort,  et  ou  Ir 
liiissa  «•ouiUK"  Ici.  I.»'  lcn<N'Uiaiii.  ••eux  <|ui  \  i>«ilaifnl  1rs  ratjavrc'i  lui  Irouvt'-ront 
encore  <|iit'|<|U('  cliaicui'  \cr<  la  |»(»ilritn':  <lu  ri'«.|r.  anruu  si«;n<*  «le  vie.  Ils  <IilT«'- 
l-rrcul  (l»'\i»ilcr  la  |ilair  |M-uilant  »|ur|(jU('s  lirurcs  :  (•cjM'iKJaul  le  iilr^st'  rom- 
inriM;a  il  si-  rrcliaiillVr  [tcu  à  peu.  cl,  après  <^lrc  rcsic  lont:lcui|»s  ilau>-  ccl  »''lat  <lc 
laildcssc.  il  CM  rc\iiil.  coiilir  loiilc  csp«''raucc  ».  I)c  Icis  lails  jusliljcnl  le  pré- 
cepte loriuuir-  par  M.  Le  l-'orl.  ipii  veul  ipio,  si  l'héuiorratric  a  clt'-  aiicl/'c  |»ar 
une  syncope,  on  s"al»slicnne  «le  loulc  inlervenlif)n.  Mais  le  plus  «iouvcnl  riicuinr- 
ra^ie  conliuue:  (»u,  si  elle  a  él»'  nioincnlancineni  su|»priin<''e.  elle  ne  larde  pa.s  à 
reparaîli'c.  La  compre-^sion  au  ni\<'au  um'iu*'  de  la  plaie,  ou  Iticn  encore  pra- 
li(pice  eiilrc  le  co-ur  cl  je  lieu  de  la  Idcssure.  a  |)u  arrèlcr  rccoulenienl  santruin. 
mais  prescpic  toujours  ce  résullai  n  a  ('•It-  ipic  lcin|Mirairc,  cl  des  liéniorratries 
se<'ondaii'cs  ^-c  soni  ujonircslées.  La  couiprcsvion  csl  donc  un  nlo^cn  inlidèle,  cl 
l'on  devra  lui  pn-Térer  la  liti^alurc.  La  litcalurc  dans  la  jdaic.  en  |:erniellant  d«* 
jeler  un  lil  au-dessus  cl  un  aulre  au-desscnis  de  la  lile<sure  aricrielle.  en  conser- 
vanl  la  perMii-altililé  des  arlères  c(dlaléral<'S.  paraîl  èlre  le  ntoyen  le  |dus  favo- 
rable à  la  ^iippi-cssion  d»''linilivc  des  [n'-niorraf^ii-s  cl  au  rclaldissenieni  de  In  rir- 
culalion  dans  le  uicnd»re.  .\ussi  a-l-ell<'  élé  con^cill/'c  coiniuc  le  IrailenienI  par 
excellence.  N<''lalon  rcconiniande  d"y  a\oir  recour-^.  en  saidanl.  au  Itesoin.  du 
«iéhrideineid  ilc^  [('•^^uiuenls  (').  C/esl  étralcincnl  la  lii^alure  dans  la  plaie  ellr- 
inéinc  «pii  csl  préconisée  |»ar  I)ollteau  ('•).  Sans  doule.  si  Ton  inlervieni  au  nioinenl 
uit'^iue.  ou  |icu  de  lcni|><  a|»rès  rac<'id<>nl.  I«'s  jtailics  oui  conservé  leur  aspecl 
normal,  les  caillols  cl  la  partie  liquide  du  santr  peuNcnt  cire  aisénienl  exirails. 
larlcrc  csl  CaciU»  à  recoiniailre.  cl  sa  liiralure  ne  saurait  pi-ésenlcr  de  «.érieuses 
dil'liculir-s.  Il  en  est  tout  autrenienl.  si  rinîcrvcntion  n'a  lieu  «piiin  certain 
lcMi|»s  ;iprc><  le  haiiinal  isnic.  si  dt'-jà  une  ou  plu»icur»  héniorratfies  secon<laires 
se  sont  produites,  cl  surtout  lorsqu'une  inllainniation  phlei;inoneu<e  a  coni- 
nicncé  à  se  nianiresler.  L«*s  dilVérenls  élénn-nls  con<lituanl<  «le  la  n'-irion  sont 
Icinis  par  la  uialicrc  colorante  du  santr.  les  rapports  anatoniiques  sont  inodiliés. 
du  l'ail  de  I  oMJcnic  cl  de  l'interposition  des  caillots.  |)ans  ce»,  condition^,  la 
déc«tu\erlc  de  la  Ides^urc  ailéiiidlc  peul  être  rendue  cxtrénienienl  diflicile.  ou 
nicuic  loiil  à  l'ail  iuqto»xilt|c.  il  e«.|  eucore  une  aulre  objection  conln*  la  liL'alnre 
dans  la  jdaie.  c'est  celle  qui  cs|  tin'-e  du  |>oinl  -ur  lequel  a  porté  la  ldes<ure. 
Lorstpn*  l'artère  a  él»*  lé^^ée  dan-  la  ca\ité  axillaiic  ellc-inéiue.  v«'rs  la  partie 
inférieure,  elle  c-t  facil»-  à  il«''couvrir ;  il  n'est  l»est>iM  pour  cela,  ni  d'une  long'iie 
dissecti<uj,  ni  du  sai-riti<'e  d'ortranes  inq>ortanl<:  mais  si  la  lésion  a  porté  nu 
ni\«>au  du  sonuuct  du  creux  de  l'ai^srlle,  à  |»eu  de  dislance  au-de-i-ou^  de  la  cla- 
vii'ule,  il  est  né<-cssaire.  ptnir  atliMudre  l'artère  blessée,  de  sectionner  toute 
l'épais^icur  ili"-  mu^cle^  i,M-and  cl  pclil  |>ec|oraI.  ce  qui  e<t  déjà  une  circouv|an<-e 

(')  \  .VN  Swu.TEN,  Coininentiirea  sur  ItucrUanvr,  l«V».'i,   I.  f.  p.  .'•'i. 

(*)  NÉlJlTON.  i:ii'mri»l*  i/r  pnlhnl.  vhir.,  l,  V.  p.  XJW. 

(*)  I>oi  iJKAi  .  arl.  Aissi  I.I.K  ilii  /;•>/.  enryct.,  |-  sèri«\  t.  II,  p.  "I". 
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rArliciisc.  mais  ce  (\u'\  jn-ésontc  siirloiil  Jiiu-onvrnicnl  trrnvo  doxposor  à  la  bles- 
sure (1rs  îiilèrcs  collaléralcs,  qui.  à  la  siiilc  de  roldiléralion  de  l'arlèrc  axillairo, 
(loivciil  -t  r\ir  ;iii  rrlahlisscmciil  de  la  cifciilaliou.  Aussi,  dans  son  éliidr, 
iM.  Le  l'^ort  coiudiil-il  (jifcii  pareil  ras.  |)liilôl  (pic  de  pi'alitpior  de  largos  débri- 
domonls  de  la  paroi  aiiléiiciire  de  laisscllc,  il  csl  |)iV'IV'i-ablc  de  recourir  à  la 
liù^aliii'c  de  laxillaire  au-dessous  de  la  clavicule,  ou  mieux  encore,  à  celle  de 
rai'l("'i"e  soiis-clavièrc.  La  cpiesliou  a  ('-le  reprise,  en  [HHX.  |)ar  noire  coIlèfJ:ue, 
(Iharlcs  Xi'Ialon.  devant  la  Soci(!'l(''  de  cliirurf^ie  (').  Conli-airemenl  à  l'opinion 
expriun'c  p.ir  M.  Le  Fort,  il  pense  cpiil  est  possible  de  faire  de  larges  débride- 
mcuts  de  la  pai'oi  antérieure  de  l'aisselle  sans  inléi-esser  d'artèi-es  importantes: 
la  ligature  en  ce  point  expose  donc  beaucoup  moins  au  sphacèle  que  si  elle 
porte  sur  le  tronc  de  la  sous-clavièie.  Quant  aux  dangers  d'hémorragie  pendant 
la  reclieiche  du  vaisseau,  on  jxmiI  se  prémunir  contre  eux  en  imitant  la  conduite 
de  M.  Nclalon,  qui  avait  eu  soin  de  j)lacer  une  ligature  provisoire  au-dessous  de 
la  s()us-(la\  ière.  Plus  siMq)lenient.  on  pourrait  avoir  recours  à  la  compression 
de  la  sous-clavière.  soit  par  l'intermédiaire  des  parties  molles,  soit  directement 
exercée  sur  l'artère  préala])lement  mise  à  nu.  l']n  un  mot.  M.  Nélaton  reconnaît 
à  la  ligature  pral i(|ii(''''  au  iii\(';in  iik'iiic  de  la  plaie  h^s  a\antages  suivants  : 
1"  De  lier  sûrement  le  vaisseau  au  point  blessé: 

12"  D'é\iler  aussi  sûrement  (pie  possible  les  iK'morragies  secondaires: 
5"  De  i)lacei'  le   membre  supérieur  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale: 

4"  D'explorer,  en  même  temps  que  l'artère,  les  cordons  nerveux  axillaires,  et 
de  pratitpier  leur  avivemeni  et  leur  suture,  si  besoin  est. 

Aux  arguments  j)récédents  en  faveur  de  la  ligature  dans  la  plaie,  on  peut 
joindre  la  raison  qui  avait  déjà  été  donnée  par  Dolbeau,  à  savoir  qu'il  est  sou- 
vent bien  difficile  de  préciser  le  point  de  départ  de  l'hémorragie.  De  grosses  col- 
latérales, comme  la  thoracique  longue,  la  scapulaire  inférieure,  blessées  près  de 
leur  origine,  ()euvent  fournir  une  hémorragie  aussi  abondante  que  l'axillaire 
elle-même.  Il  serait  déplorable,  pour  les  combattre,  de  recourir  à  la  ligature  du 
tronc  de  la  sous-clavière:  au  contraire,  l'opération  pratiquée  au  niveau  même  de 
la  plaie  permettra  de  limiter  la  ligature  au  vaisseau  «pii  aura  été  lésé. 

De  cette  discussion,  nous  conclurons,  en  face  des  ressources  de  la  chirurgie 
moderne,  beaucoup  mieux  armée  pour  l'hémostase,  et  qui  nous  permet  d'éviter 
beaucoup  plus  sûrement  les  accidents  gangreneux  et  septicémiques,  (pie  la  liga- 
ture dans  la  plaie  reprend,  pour  l'artère  axillaire.  comme  pour  toutes  les  artères 
du  corps,  sa  supériorité;  c'est  là  la  méthode  de  choix,  et  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  lie  constiluera  plus  (piiiii  procédé  (rexceplion. 

Ouanl  aux  cas  dans  les(piels  le  traumatisme  a  atteint  simultanément  l'artère 
et  la  veine  axillaires."  (M  tous  les  nerfs  du  plexus  brachial,  la  gangrène  du 
membre  est  inévilalde.  cl  la  désarliculalirui  de  Ir-paiilc  csl.  eu  i)areil  cas.  la 
seule  ressource  qui  solTre  au  chirurgien. 

(1.  Blcxsun-s  (le  hi  rrinc  (i.rilhiiir.  —  Les  plaies  de  la  M'inc  axillaire  sont  loin 
dèlre  rares:  mais,  sans  doute  à  caiis(>  de  leur  gra\ité  moindre  (pie  celle  des 
plaies  artérielles,  ellesjionlfpas  autant  attiré  rattention  des  chirurgiens.  Elles 
peuvent  s(>  produire  dans  les  diverses  circonstances  que  nous  avons  énumérées 

(')  Cii.  \i':l.\ton.  l'Iiiie  de  l  artère  nxillaire;  li(i<itiirc  des  deux  bouts  de  l'axiHaire  blessée; 
guérison.  Bull,  et  ment,  de  la  6'w.  de  citir.,  0  mai  1888. 
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jMV'crdciiitiKiil .  |iI;m»"s  |»;ir  iii-liiiiin'iil>  |M(|ii;ints  <•!  Ii-;iiii-}i,tiil<.  [>l;tirs  j»;ir  îirmos 
;'i  l'eu  (le  1.1  ii'-ijioii  ;i\ill;iii<'.  I-Jlf«.  jmmivciiI  rire  .-iiissi  hi  conscMiiirru'o  dinlcrvoii- 
lioiis  o|>rr;ili)ircs.  On  .-i  vu  iioI.imiukmiI    |,-t  vcitic  .-ixill.-iirr  <^lf<'  (h'-rlniv»'  pcnclanl 
\("i  l('iil;ili\<"^  il»'  r<'<|iiili(»ii  <!••>.  |ii\;il  inti^  <lr   I  r-ji;inli'.  I)i's;iull  :i  ra|)|)(irté  un  fuit 
(le  celle    nature  :  une  lunieur  Nnluniiiieu'^e  '»oule\a  la  paroi  anlérieiire  de  lais- 
selle:  mais,  je  Irei/iétne  jour,  la  fumeur  a\ail  (li>-|iaru.  el    le  malade   élail   fruéri 
au  l>()ul  d  ini  Mi<>i<(').  I/i>-'.ue  lui  nmiu»  heureuse  dau'-  le  f;iil  de  Froriep   :    l'ii 
iMtmuie  de  \  in;^l-six  ans  s'élail  l'ail  une  luxalinn  de  rt-j»aule.  (|ui  ne  fui  reconnue 
(|ue    \intrl    jours    aju"ès    raccidenl.    A    la    seconde    |enlali\e  de    réducli(jn.   on 
etdendil  dryix  cra(|uemetds  :  la  liivalioii  élnit  r<'>duile.  mais  i'('*|iaule  commen«-n  à 
etd1(*r:  le  malade  mourut  une  heure   el  demie  a|M'ès:  on  (ron\a   à  l'aulopsie   la 
Ncine  axillaire  com|»letement  rompue  en  lravei-s  (•*;.  Frétpiemmenl  au<-i  la  veine 
axillaire    a    r\r    It-^ée    au    cours    des    «lisseclions   (pu*    nc^cessite    l'ahiation   des 
tumeurs   de   l'aisselle,   en    particulier  les   tumeurs    «^an*^lionnaires   (pn    accoin- 
pat,Mienl  les  cancers  du  sein.  Il  arriNc  jiarfois  cpie  la  veine  est    iidimemenl  a«llié- 
reide  au  néoplasnx'.  el  <pie,  pour  |irali(pier  rextii'|tali(»n  compl«''le  de  ce  dernier, 
il  est  nécessaire  de  l'aire  une  ré^^ei-tion  assez,  ('dendue  du  \aisseau.  Mais  souvent 
aussi  la  blessure  de  la  veine  axillaire  s'est  produite  par  un  autn*  mécanisnu'.  au 
cours  de  l'aldalion  des  tumeurs  de  l'aisscdlo.  La  veine  se  Iais«*e  altir<'r  sous   l'in- 
nu<Mice  des  tractions  exercées  >«ur  le  néopla^^jne  :  <e«.  parois   se   replierd.  et  cpiid- 
•  pitd'oi^  elle"^  sont  entamées  |»ar  un  c<iu|»  de  ci>»eau  destiné  à  détac|n'r  la  tumeur: 
ou  liien  (Micore.  il  se  |iro<luil  pendant    les  tractio[)<   un  arra*  lienient  de   la  parcji 
\einense  au  point  d'insertion  d'une  f^'rosse  «"ollatr-rale.  la  scapulaire   inférieun*, 
par  exem|de.  ^nr  le  lionc  de  l'axillairo.  L'hémorratrie   nVsl   |>as  la   seult*  ronsé- 
«pience  de  ce-  |>laie<  de  la  veino  axillaire;  ici.  comme  dans  |;i  réifion  du  cnu,  la 
pénéli-atiou    de   l'air  dans   |c  torreid  circulatoire  a   pu   èlre   la   oui-i'-ipii-nee  «le 
l'ouvei-ture    du    laiial    \eineux.    ('Vsl    une    raison    pour    circon«'rire    loujtiurs 
entre    deux    liiralures    ou     deux    jiinces    à    forci|»ressure    le    jtoinl     sur    lequel 
devra  porlei"  une  rése<-lion  de  la  Ncine  axillaire.  Kn  présence  d«'  l'Iiémorra^iie,  la 
s(Milo  conduite  à  lenii.  c'est   la  li'^'atuie  <le   la  Ncine;  ffrAce   à  l'anlisepsie,  nous 
n'avons  jdus  à   redouter  la  |tliléliile  sujtpuralive  et    rinfection  jiurulenle  si  sou- 
veid   (dtservées  ;'i    |;i  suite  de   la    li<,'alure  dans   la  cliiruri,''ie  ancienn»'.  La  circii- 
laliiui   \ciueii-e   collatérale    e<l    assez    I)ien    assurée  pour  »pi'ot»    ne    doi\e    pas 
«•raindi'e  la  i;ant,M"éne.  Cette  lii^aturo  a  été  faite  dans  des  «-ondilions  toutes  spé- 
ciale- par  j-'ia-er  (de  Sunderland)  :   dans  un   ca<   de  fracture  de   l'Iiumérn-  au 
tiers  supérieur,  il  y  a\ail  eu  i--ue  du   frai^menl  dans  l'ais-elle  et  |icrforalion  de 
la   veine,    Kraseï-  r«'s<''»pia    la    jtarlie    -aillaidc  de  l'os  et   lia    le-  deux   l»oul-  d<*    la 
veine:  le  malade  t,Miérit  rapidement  ("'). 

Les  blessures  simultanées  de  l'arlére  el  de  la  veine  axillaire  peuvent  avoir  p<»ur 
consé»pience  la  formation  d'anéx  rvsnies  artéri«vveineux.  M.  \.r  Korl(')  rap|M>rte 
ipialie  l'ails  de  ce  tfcnre,  ap|)arteiianl  à  Larre>.  à  llupiiylren  el  à  Le^oue-t. 

e.  ///cs-.sjov  »/c.N-  iirrffi.  —  Nous  ne  devrions  traiter  st»us  «-e  litre  que  des  lésions 
du  |)I(»xus  liracliial  lui  même:  mais,  pour  «'viter  des  redites,  nous  <ui>rons  la 
marclu'  adopb'e  déjà  dans  le  Trnilr  >fr  jmllinlnifir  «le  Follin  el  Ihiplav  i    i.  el  nous 

(')  Des.MI.T,  (l:'iivren  rhirur<jir.ilr<.  |SS|.  l    I.   p.  r>7'.). 

O  FRoniKP.  \'eraltfte  /.hj-i/imm./i.  W  i-imar,  |K"»l,  p.  Tût 

(»)   TIU!  I.onrrl.  18W.  1.  II.  p.  .m. 

(*)  Lk  Fort,  arl.  .Vxu.i.auk:  du  />•>/.  turycl.,  p.  C'A). 

(*)  Imh.i.in  t'I  Drri.vv.   7»-<ii/r  flrmculttire  de  pathoL  rslfi-nr.  t.  \  il,  p.  T><"'. 
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p^rouperons  <lans  un  mémo  (•hapilrc  loul  ce  fjiii  i\  Irait  aux  Irsions  liaiimaliqucs 
(Jes  nerfs  du  membre  supéiieiir.  Après  avoir  étudié  les  lésions  du  |)lexus  bracliial 
en  lolalilé,  nous  devrons  donc  examiner  successivement  celles  de  chacune  de 

ses  branches  en  pai'l  iriiljcr. 

Ltiologie.  —  Les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  aux  lésions  trauma- 
ti(nies  du  j)lexus  brachial  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées.  La  question, 
siii<^iilièrem(Mil  complexe  et  délicate,  s'est  encore  compli(iuée  <lans  ces  dernières 
années  par  l'adjonction  de  certaines  paralysies  qui,  survenant  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  ne  paraissent  cependant  j)as  devoir  lui  être  rapj)orlées  direc- 
Ifineut;  elles  s'expliquent  Ijoaucoup  plutôt  |>ar  l'état  j:çénéral  névi-opathi(pie  <lu 
sujet;  le  traumatisme  n'intervient  ici  cpir  cominr  cause  occasi(>nneIle  :  nous 
voulons  parler  des  paralysies  hystériques. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  lésions  produites  par  <les  agents  exté- 
rieurs pénétrant  dans  la  profondeur  des  tissus,  que  ceux-ci  soient  représentés 
par  des  jirojectiles  lancés  par  les  armes  ta  feu,  que  ce  soient  des  instruments 
piijuants  ou  tranchants.  La  totalité  des  branches  du  plexus  brachial  peut  être 
sectionnée  ou  conluse:  dans  d'autres  cas,  certains  des  nerfs  entrant  dans  la 
composition  du  plexus  ont  été  épargnés.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'artère  et  la 
veine  axillaires  être  atteintes  simultanément. 

A  coté  de  ces  faits  dans  lesquels  la  lésion  du  plexus  brachial  est  directement 
produite  par  un  agent  extérieui-,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  cest  une  extré- 
mité osseuse  (la  lôtc  humérale  le  plus  souvent),  déplacée  ou  fracturée,  qui  vient 
blesser  les  troncs  nerveux.  On  sait  que  la  paralysie  du  plexus  brachial  i-(^pré- 
sente  l'une  des  complications  les  plus  fréquentes  à  la  suite  des  luxations  de 
l'épaule.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  .M.  Panas ('),  c'est  surtout  dans  les 
luxations  intracoracoïdiennes  que  s'observe  celte  complication.  Dans  celte 
variété  de  déplacement,  en  elfet,  la  tète  est  assez  fortement  déplacée  en  dedans 
pour  pouvoir  se  mettre  en  contact  avec  le  plan  des  côtes.  Le  plexus  brachial  se 
trouve  parfois  comprimé  entre  ces  deux  plans  résistants. 

Les  lésions  du  plexus  brachial  associées  aux  luxations  de  lépaule  peuvent  se 
produire  encore  par  un  autre  mécanisme  :  nous  voulons  parler  des  altérations 
nerveuses  qui  se  montrent  au  couisdes  tentatives  de  réduction  de  ces  luxations, 
(ju'il  s'agisse  dune  simple  distension,  d'une  élongation  des  nei'fs.  qu'il  y  ait  une 
rupture  complète  ou  même  un  arracluMuent  des  troncs  nerxcux  à  leur  origine 
médullaire.  On  trouve  partout  cité  le  cas  de  Flaubert  (de  Rouen) (*).  ([ui  vit  se 
produire,  pendant  les  tentatives  de  réduction  d'une  luxation  ancienne  de 
l'épaule,  1  .n  rachenieni  (i<'s  quatre  dernières  racines  du  plexus  brachial  au 
niveau  de  leiu' implantation  sur  la  moelle.  Callendera  observé  un  cas  semblable. 

Les  fractures  peuvent  occasionner  égaleuuMit  des  lésions  du  plexus  brachial. 
Il  n'est  pas  très  rare  en  elTet  de  voir,  soit  les  troncs  nei-veux  mêmes  du  plexus, 
soit  des  branches  collatérales,  être  intéressés  dans  les  fractures  de  la  clavicule, 
(pi'il  y  ait  attrition  de  la  sul)stance  nerveuse  par  liui  des  fragments,  ou  ipiil 
s'agisse  de  la  conq)ression  des  nerfs  i)ar  un  cal  exidtérant.  Les  fractures  de 
l'extrémité  supérieure  iW  rinuuérus  p(>u\cnt  douu(M-  naissance  aux  mêmes 
accidents, 

(')  P.VNAS,  ml.  KrACi.i:  «lu  Dict.  Jumnid. 

(*)  Fl.\iuep>t.  Répertoire  ijéiièrnl  cVanatontic  et  de  plnj^ioloyie  jiatholDijiqucs  et  de  clinique 
cliirurgicdlc  de  Bresrhet,  18'27,  t.  III,  p.  M). 
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D.ins  los  <lilïV'renls  ras  (jiic  nous  vfiions  (rrnuméror.  il  est  toujours  facile  «le 
romoiiter  .'i  la  rauso  qui  a  produit  la  lésion  nerveuse.  Mais  il  est  îles  faits  <lans 
lesquels  <-elle  rause  est  beaueoup  plus  (liflicile  à  préciser.  Un  malade  est  lomljé 
direcleinent  sur  le  nioif^'non  de  l'épaule:  il  n'y  a  eu  ni  luxation,  ni  fracture.  Le 
ple.Mis  brachial  n'a  pu  être  atteint  directement,  el  eeprndanl  un  constate,  a  la 
suil<'de  cetl(?  cliul<'.  une  |iaralysie  jdus  ou  moins  conqilèle  des  nerfs  du  membre 
supéri«'ur.  C'<'sl  jjour  les  cas  de  cette  nature  qu'on  a  parlé  de  ef)minoiiun  ner- 
veuse, r'.elle  explication  ne  saurait  nous  satisfaire:  il  nous  parait  bien  plus 
probable  (ju'il  y  a  eu  altrilion  des  branehes  du  jdexus  brarhial  niomentanémenl 
conq>rini<M's  enireleplan  re|>résenlt'  par  les  a|»opliyses  transverses  el  la  (»remière 
cote  dune  j)ait.  <•!  le  stpielellc  de  l'épaule  rejirésenlé  par  la  clavirule  i-t  l'arti- 
culation scapulo-liuméiale  d'autre  j»arl.  lOn  un  mol,  ces  faits  nous  senddent 
expli<alile>»  par  une  conlu<i(»n  indirecte  du  plexus. 

Signalons  en  lerniinani  les  j>aralysies  obslétri«'ali'>^  qui  '-e  pn*dui->enl  au  <'ours 
«l'une  ap|iliiali()ii  de  forceps,  ou  sou<  I  iiiniien»»'  de  lra<li(ius  exagérées  sur 
je  membre  sujiérieur  du  belus. 

Symptômes.  —  lin  résumi'-.  loules  les  causes  de  lésions  du  plexus  bra<liial 
(pu*  nous  \('nons  d'analyser  se  ra|>|»orlent  aux  trois  mécanismes  suivants  : 
eonlusion.  comjtression,  section.  Suivant  celui  de  ces  Irois  méeanismes  qui 
ptMirra  être  in<  limin»'.  sui\anl  que  la  b'-^ion  porlera  >ur  la  lolalilé  de-  branrhrs 
du  plexus,  ou  sur  (piebpies-unes  d'entre  elles  seulemenl.  les  synq»b'»mes  si-ronl 
dilVérenis.  S'a^''il-il  d'une  seeliuii  jtar  un  instrunu'nt  Iranehant  ou  eonlondant, 
les  fondions  neivenses  soni  br  u-quemeni  supprimées  datis  toute  la  z<ine  «»ii  se 
distribuent  les  branches  sur  les(pn'lle<  a  |»orté  la  section.  S'airit-il  d'une  eunlu- 
sion  sinq)le.  el  surtout  «lune  cun)pres-i(»n  nervetise.  le  début  des  phénomènes 
est  beaueonp  moins  soudain.  Dans  le  <'as  de  l'ompression  en  parlieulier.  le 
malade  rummence  jiar  ressentir  des  fourmillements.  «b>s  douleurs  ii-radiées  «lans 
foule  la  Zone  de  di>lribution  des  nerfs  alleinis.  et  <-'est  seulemenl  au  bout  «le 
tpH>l«|ues  jours  «pie  la  |taralysie  devient  conqdète. 

Les  |)hénomènes  |iath()logi<pu's  du  coté  de  la  nndililé  sont  les  plus  nets  «'t  îes 
plus  failles  à  analyser.  La  lésion  nerveuse  détermine  la  suppn'ssion  |tartielle 
nu  Idiaie  de  la  molilité,  suivant  les  <-as,  dans  tous  les  musides  où  se  distribuent 
les  nerl'^s  «pii  s(»nl  alleinis.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup  moins 
nets.  \u  l'existence  de  la  sensibilité  récurrente,  l't  la  su|q»léan<-<' possible  d'un 
n«'rf  |tar  un  n<Mf  voisin.  Parfois  la  sensibilité  persiste,  alors  que  la  molilité  est 
abolie:  dans  d'auln-s  cas,  idle  est  seulement  diminuée:  elle  peut  «^Ire  enlin  «'om- 
|)lètement  déiruile.  Nobuis  aussi  l'exislt-nce  des  Iroubles  tnqdiique"^.  atrt)phie 
des  muscles,  ulcératiiuis  culané<'s,  abaissement  de  la  température,  el»-. 

Aux  symptômes  préeéilenls  s.»»  j«iii;nenl  ceux  qui  résultenl  des  moditiealions 
électricpies  «lans  les  nerfs  cl  dans  l«'s  musrb's  paralysés.  Le  premier  résultat 
de  la  jiaralysie  nerveuse,  c'est  la  diminution,  puis  la  disparition  r«unplét«>  de 
l'excitabilité  du  lu'rf  aux  <leux  ordres  «le  courants  fara«li(|u«>  et  trahaniipie. 
Dans  les  cas  favorables,  relie  excitabilité  eominence  à  reparalln*  «lu  «-e|»tième 
au  «louzièm»'  jour:  dans  b's  «"as  in«-urables.  «*ll«'  rest«'  à  jamais  aboliiv  Krb  a 
lait  remar«pier  que  la  mulililé  volontaire  reparaît  toujours  avant  l'cvril.d.ililé 
éleclri«pie. 

Du  côté  «les  mus<des.  il  y  a  tout  «rab«»r«l  diminuli<»n  «le  l'excitabilité  aux  deux 
sort«*s    de   courant^:    plu-  lard.  le-  chosj's  se    passent    d'une  facnii  invcr-e  pour 
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les  fouranls  gal\;iiii(|ii('  on  raradifjiic.  'laiidis  ([wc  rcxcilabililt'  aux  coiiranls 
l"ara(li<|ii('s  est  coiii|)l('l<'iiiciil  jiliolic  rc\(ilal)ilil(''  aal\aiiif|ii('  aiit,'"iiM'iile  à  partir 
(l(^  la  IroisitMiic  somaiiic,  itoiifdimiiiucr  de  ixtiiNcaii.  lorsque  la  iiiolililr' -v  oloiilaiic 
roj)araîl. 

Il  est,  [)aiiiii  les  paralysies  du  ])lcxiis  j)ra(liial.  ccrlaiiics  l'orriH's  pai-liriijières 
anx(jU('ll(*s  nous  devons  consacrer  une  description  sp<'Ti,de.  La  première  est 
celle  ([ui  a  élé  si<4nalée  j)ar  l^rh  (').  Cet  auleni-  a  déci'it  une  l'oi'nie  spéciale  de 
paralysie  du  niemlti-e  supérieur  limitée  au  dtdloïde,  au  hra(  liial  antérieur  et  au 
biceps;  dans  deux  des  cas  (pi'il  a  observés,  il  y  avait  aussi  paralysie  du  long 
supinaleur.  Kv\>  attribue  cette  paralysie  à  une  lésion  iidéressant  certaines 
l)ranclies  du  plexus  brachial,  les  ')''  et  6*^  })aires  cervicales  en  particulier,  (le  qui 
le  confirme  dans  celle  manière  de  voir,  c'est  que,  chez  des  sujets  normaux, 
Tapplication  d'un  courant  i'aradi([ue  sur  le  cou,  dans  un  pcnnt  répondant  à 
léniergcnce  des  5*=  et  0''  paires  cei'vicales,  entraîne  la  contraction  simultanée 
(les  muscles  en  question.  Erb  rapproche  cette  forme  particulière  de  paralysie 
brachiale  de  la  paralysie  des  nouveau-nés  consécutive  à  la  délivrance,  paralysie 
signalée  déjà  par  Duchenne  (de  Boulogne)  (*),  et  dans  laquelle  le  même  gi'oupe 
de  muscles,  plus  le  sous-épineux,  sont  frappés  d'impuissance. 

Depuis  lors,  Remak("')  a  publié  quatre  nouveaux  cas  de  paralysie  d'Erl>.  Deux 
nouveaux  faits  ont  servi  de  point  de  départ  au  mémoire  de  Hœdemaker  (*),  de 
sorte  que  ce  dernier  auteur  porte  à  10  le  nombre  des  faits  observés.  Or,  sur  ces 
10  cas,  8  reconnaissaient  une  origine  traumalique.  Il  s'agit  de  chutes  sur  le 
moignon  de  l'épaule,  chez  des  malades  dont  le  bras  était  en  adduction  forcée. 
L'interprétation  la  plus  acceptable,  c'est  que,  dans  cette  attitude,  la  clavicule 
soulevée  se  rapproclie  de  la  colonne  vertébrale,  au  point  de  déterminer  la  com- 
pression des  branches  supérieures  du  plexus  brachial,  c'est-à-dire  des  .V  et 
()*'  paires  cervicales,  dont  la  paralysie  donne  naissance  à  cette  forme  spéciale  de 
monoplégie  du  membre  su[)érieur,  à  laquelle  Erb  a  attaché  son  nom.  La  sensi- 
bilité n'est,  en  général,  que  très  peu  alïectée.  C'est,  tout  au  plus,  si  l'on  constate 
une  diminution  jiassagère  de  la  sensibilité  dans  la  zone  du  musculo-cutané  et 
du  radial.  La  question  des  j)aralysies  radicnlaires  du  plexus  brachial  a  été.  dans 
ces  dernières  années,  l'objet  d'un  très  important  mémoire  de  la  part  de 
Mlle  Klunqike(*).  A  côté  du  type  d'Erb,  dans  lecpiel  les  lésions  poi-tent  sur  les 
5''  et  G'"  paires  cervicales,  INIIle  Klumpk(^  établit  l'existence  de  jtaralysies  radi- 
culaires  inférieures,  intéressant  la  7'  et  la  <S''  cervicale,  ainsi  tpie  la  I"  jtaire 
dorsale.  Ce  qui  caractérise  spécialement  cette  dernière  forme  de  j)aralysie,  c'est 
la  participation  des  filets  sympalhicpies  destinés  au  membre  supérieur.  11  en 
résulte  j'exislenct»  d'un  myosis  et  d'une  rétraction  du  globe  oculaire  notés  dans 
plusieurs  obscM'vations.  Quant  aux  troubles  sensiliCs.  la  pai'alysie  des  racines 
inférieures  du  plexus  brachial  se  traduit  par  une  i)aralysie  du  nerf  cubital,  du 
brachial  culaué  iulern(>  et  de  son  accessoire.  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans 
les  i)aralysies  radicnlaires  du  plexus  brachial  ont  élé  sjtécialenuMd  étudiés  dans 

(')  I']itn.  Sur  une  locdliaiition  pavlirulu've  (/<■  /./  j)iirali/.<ic  d'iiis  le  jilexii.'i  brurliial.  Congrus 
dos  naturalislos  do  Ilcidolbortr,  18  novemlao  i87i. 

(^)  Duc.HKNM-:  (do  Iîouloi,Mio),  J'JIcclrisation  localisce.  '-'■   |>;u-li('.  cliap.  i.  art.   Il  ot   III.  7,    odit. 

('■)  Hkmak.  nevl.  klin.   Wocli^,  1877,  n"  \). 

(^)  Ihr.DKMAKEn,  ik'her  die  vo7i  Erh  zitcrst  bcsi-hrielioie  rombinirlc  LdlinuDujs/'orm  an  dfn 
ohcrcn  E.clrciiulâtcn.  Arrlt.  fiir  Ps)/,-ltialrie  iind  Xervoïkrankh.,  187'.),  Bd   IX.  lion  7,.  p.  7.')8. 

(•'*)  Mlle  .\.  Ki.CMPKE,  Ciitilt'ihiitinn  à  l'cludc  de.t  piinihjsies  radinilaires  du  filcxioi  hrueliial. 
Revue  de  ))ièd.,  1885,  p.  MU  et  77)0. 
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la  lliôso  (le  M.  Sorrélaii  (^).  Il  r<'-siillc  i\r^  rrclirrclic-  dr  ccl  aiilciir.  (|ii»'  1rs  .V  «-l 
('»■'  paires  corvicaU's  foiii-iiisscnl  «les  lilircs  sciisilivcs  culaiuM-s  cxlernos:  les 
racines  iîilV'i'i<'iin's  doiirn'iif  |;i  '<cii<il»iiil(''  à  la  pai-tie  inlrrne  <lii  bras.  L'inner- 
valioii  (lu  iiicmhrc  sii|)(''ii('m  .  eu  ce  (|iii  coneerne  la  seiisihilil»'*,  se  ferait  doue  de 

liaiil    l'ii  has  ri  de  ddior--  en  di-daiis. 

Diagnostic.  --  l.cs  ln.id>lr^  de  |:i  iiioliiih'-.  I»'<  ^i^^ncs  lir(-<  de  rcxaiiK'ii  d<«« 
iicils  et  des  imi><c|es  à  I  aide  de  I  ('leclrieil»'.  Ir>-  troiihlrs  de  la  sensibilité.  <-(jii- 
dniiord  à  I  «'laltlissenicrd  du  diagnostic.  Tontclois.  comme  nous  l'avons  d«'jà 
dil.  les  li(»ulilc'-  •-(•u^ilirs  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur  di.'ig^nosli)|ui-  <|uc  les 
li'ouhlcs  molciirs.  Il  |»cui  se  faire,  en  ellet.  «|ue  la  sensibilité  soit  en  partie  con- 
servée: elle  peut  même  èl re  e(»mp|élement  intacte.  l*i  nerf  malatle  étant  supj>léé 
|iar  les  branches  rrim  nci'f  sensilif  voisin.  I.,es  phénomènes  moteurs  eux-mêmes 
nOid  pas  loujoiirs  une  nellet<''  absolue.  Sans  doute.  lors(|n'il  sat^it  dune  lésion 
portaid  sur  un  iiei'f  d;ins  un  point  où  il  est  entièrement  is(jlé  des  autre  troncs 
iier\<'u\  du  niendire  sn|)érienr,  en  fi^énéral  la  paralysie  motrice  est  complète  dans 
loule  la  /oue  musculaire  innervée  par  ce  nei"f.  S'a^-it-il.  par  exemftle.  d'une 
paralysie  pai"  compression  du  nei-f  radial  dans  la  ^'■outtière  de  torsion.  (»u  dune 
section  du  cubital  au  niveau  du  <"oude,  tons  les  muscles  innervés  |>ar  «"es  deux 
nerfs  sont  frappés  de  |taralysie.  Il  en  est  souvent  autremeid  lorsque  la  lésion 
|)orle  sur  le  plexus  bi'achial:  plusieurs  nerfs  moteurs  peu\ent  être  atteints 
simultanémeid .  ou  bien  certains  (ilels  d'un  même  nerf  snnt  demeuré- iidact-, 
de  sorte  (|ue  la  paralysie  poiMe  inéj^alement  sur  les  dilTért-nts  muscles  innervés 
par  ce  nerf.  I)ans  ces  ciiconstances.  on  le  com|>rend.  l'analyse  clinitpie  présent»' 
une  bien  plus  i^-rande  difliculté.  Les  recherches  d'Krb,  d'une  part.  i-elh*s  de 
Mlle  l\luin|tl\e.  d'aulie  part.  |)ermellenl  de  rallachei-  à  certaines  |)aralysies 
associi'-cs  des  muscles  du  mendu'e  supérieur  leui-  \(''ritable  sif^nilication.  cl  tic 
reconnaître  les  lésions  jiorlant.  soit  sur  les  branches  supérieures,  sdit  .sur  les 
branches  inféiieures  du  |)lexus  brachial. 

Kniin.  dans  ces  dernières  années,  la  «piestion  des  p;ii;d\>-ics  du  mendire 
su|it'rieur  sCsl  encore  complicpié»»  de  l'adjonction  de  certain«'s  paral\sirs  imjni 
tables  ;'i  cet  ('•ial  particulier  du  système  nerveux  connu  sons  le  nom  d'hystérie 
traumalitpie.  Les  cliii^cs  s,-  |i;i--ciii  liinjours  de  la  façon  suivante  :  un  homme 
tombe,  ou  i'e«:oil  un  coup  sni-  l'i'paule.  \\\  momeid  même  <le  l'accident,  Jine 
douleur  plus  ou  moins  \i(denle  esl  je  ^vu\  symptêmie:  mai«-.  dans  les  j.mrs  stii- 
\aids.  l'usaLTc  du  nieud»re  devient  de  |dus  en  |»lus  diflicile,  enlin  le  membre 
l'esté  inerte,  complètement  pri\é  <le  la  sensibilité  et  du  mou\emeid.  ici  était  le 
cas  elle/  le  malade  observé  par  M.  Trctisier  et  |Mv>enté  |)ar  lui  à  la  So«"iété 
médicale  des  hi'>|titanx  (').  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  \inut-ciiit|  ans, 
cocher  de  liacic,  ipii  était  tombé  de  son  si,<ir,.  j,||r  lépaule  droite.  Immédiatement 
après  sa  <hule.  le  malade  put  remoiiti'r  sur  s(»ii  siètfe  i'[  conduire  ent'ore  pi'iidant 
ciin|  heures,  en  tenant  les  ^^iiides  de  la  main  gauche.  Con'est  que  le  sixième  jour 
après  raccideiil  que  le  malade  s'a|>erçut  le  matin,  à  son  réveil,  que  son  membre 
supérieur  droit  était  inerte,  inca|)able  de  tout  mou\ement,  sauf  au  niveau  «les 
doitrls,  qui  |)ouvaient  encore  n'inuer  un  peu.  L'épaule,  le  bras  et  l'avant-bras 
étaient    le  .-ièire   d'une   insiMisibililé  complète,   et    l'étal    persistait    absidumenl 

{')  Il  Si;(;iu:rvN'.  ('"utribution  à  l'éUulc  des  fniriilysies  r-tdirulaires  du  ptexiu  fcr<iW«i<»/.  Tllè^c 
de  «locl    «lo  Paris.  IXîC.. 

(*\  Si^aiifo  (tu  -27  in;u>>  IS8.\ 
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idciil  i(|ii<'  (|ii;ilr('  mois  npirs  rMccidciit.  loistjiic  le  iiiiihidc  lui  pivscnh'  par 
iM.  le  prorcsscur  Cliai'cot(')  à  ses  élèves.  Les  lails  «''lai<'iil  très  analogues  rhcz  les 
jiulres  malades  observés  dcjxiis  lors.  Ce  (|iii  earadérise  celle  vari<''lé  de  j)aralysie, 
c'csl  d  ahord  son  mode  de  délinl.  Ainsi  ipic  nous  l'aviiiis  d/'jà  dil.  elle  ne  se 
monlrc  qne  dans  les  heures  ou  dans  les  j(MJrs  (jui  suivenl  l'aceidenl.  I.a  jx'rle 
de  la  sensibilité  esl  eomplèle,  el  la  sphère  sur  hupielle  porle  laneslliésie  ne 
répond  pas  à  la  dislrihution  connue  d  un  neri'  sen^ilif:  elle  se  limite,  à  la  racine 
du  mendjre,  par  un  cercle  perpendiculaiic  à  sa  direction  el  qui  délie  loule  régu- 
larité anatomique;  la  distiihution  de  la  paralysie  moti'ice  nesl  pas  non  plus  en 
rapport  avec  les  connaissances  analomiques;  c'est  aiii>i  (pie.  dans  l'observation 
que  nous  avons  citée  comme  exemple,  les  mouvements  des  doigts  seuls  étaient 
conservés,  ce  qui  n'aurait  pu  se  comprendre  en  supposant  une  lésion  de  tel  ou 
tel  nerf  moteur  du  membre  supérieur. 

Ajoutons  encore  que,  chez  les  malades  atteints  d'hystérie  traumatique,  on 
retrouve  tous  les  autres  stigmates  de  cette  névrose,  savoir  l'anesthésie  senso- 
rielle, le  rétrécissement  concentritpie  du  chan)|»  visuel,  avec  dyschiomatopsie 
et  i)olyopie  monoculaire. 

Pronostic  et  traitement.  —  Il  est  impossible  de  ri<'n  clire  de  général  sur  les 
paralysies  du  mendjre  supérieur,  au  double  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement.  Il  est  bien  évident  que  le  pronostic  dépendra  de  la  cause  qui  a  donné 
naissance  à  la  paralysie;  l'examen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  fournira 
également  à  cet  égard  d'utiles  renseignements.  Chaque  fois  que  la  cause 
d'irritation  ou  de  compression  du  nerf  pourra  être  supprimée,  il  faudra  le  faire 
sans  retard  ;  on  y  réussira  en  praticjuant  la  réduction  d'une  luxation,  en  résécpianl 
un  fragment,  un  cal  exubérant,  en  enlevant  une  tumeur.  En  cas  de  section  du 
nerf,  la  suture  nerveuse  sera  presque  toujours  indiquée,  si  la  section  porte  sur 
un  i)oinl  on  le  nerf  peut  être  aisément  atteint  et  isolé  des  parties  voisines. 
S'agit-il  de  plaies  portant  sur  le  plexus  I)rachial  lui-même,  la  profondeur  des 
parties  lésées,  la  difficulté  de  les  ;d teindre  et  de  les  isoler  des  parties  voisines 
rendra  le  j)lus  souvent  imj)()ssible  la  suture.  Du  moins,  on  placera  le  membre 
dans  une  position  qui  rende  aussi  facile  que  possible  la  cicatrisation  :  par  le 
repos,  l'immobilisation,  par  l'emploi  des  révulsifs  cutanés  et  des  opiacés,  on 
cond)altra  la  névrite.  Plus  lard,  enfin,  les  frictions,  le  massage,  l'électrisation 
interviendront  [)our  aider  au  réialdissement  îles  fonctions  nerveuses. 

Lésioit.s  isolées  des  (Ji/frroits  nerfs  du  uiembre  supérieur.  —  Jusqu'ici  nous 
avons  englobé  dans  une  même  description  les  lésions  portant  sur  les  ilillérents 
nerfs  du  nuMnbre  supérieur.  Il  nous  reste  à  passer  en  l'evue  les  lésions  ilont 
peuvent  èti'c  le  siège  les  divci'ses  brnnclics  ner\i'uses  (|ui  entrent  dans  la  consti- 
tution du  i)lexus  bi-achial.  Ces  lésions  peuvent  se  produire  sur  toute  l'étendue 
du  mendtre  supérieur.  En  procédant  ainsi,  nous  sortons,  il  esl  vrai,  de  la  des- 
cription des  lésions  Iraunialiqiic'^  de  l'aisselle  et  du  moigniui  de  lépaule.  mais 
nous  avons  l'avantage  de  préstMitei',  tlans  un  même  chajiitre,  tout  ccipiia  trait  à 
l'étude  des  lésions  nerveuses  dans  le  mend)re  supérieur. 

a.  Pnrali/sii'  du  ucrf  circun/hwo.  —  Telle  est  la  di-jxisilion  du  nerf  circonflexe, 
enroulé  autour  de   r(>xtréinilé  supérieure  de    riiunu-rus.  cpi'on  conqtrend   aisé- 

(')  C.ii.vr.coT,  Lerû)is  gur  deux  cas  de  iiwiiopléyie  brachiale  lii/stcriijue  de  cause  traumatique 
citez  ritoinuic.  l^roijrca  vicd.,  188."). 
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iiHMil  (|ii('.  (I;iii>  les  cliiilcs  -iir  le  iiioi^^iKjii  il»-  r(''|»;iiilc.  (|;ms  lc<  liixnliuii-.  ce 
iiri  r  soil  soin  (Mil  le  <i(''^^(' (If  Irsioii'».  I);iiis  les  (•(»nliisi()ii<.  je  ihtI"  <'sl  <lii-»'c|<Mn»'iil 
<<nii|>iiiii«''  ciiln'  riiiiiiH''rii^  cl  je  |i|;in  rcsi^lniil  sur  lc(|iic|  poric  le  in<>i<riioii  «le 
1  ('•|>:iiil<'.  l).iii-  !(•<  inx.iliijns.  l'os,  m  se  «lr(»i;ir;itil  fii  <|r(l;ins,  (JéU'riiiinc  l«'  lii;iil- 
IriiK'iil  (lu  iicil'  curouN'  îiiiloiii' (le  lui.  (^c^  l(''si(»ii«<  I i-.iuni;ili(|Ucs  du  nciT  (•ifc(jn- 
llcxc  oui  pour  (-i)iis('-(|ucii('i'  r:ili'o|)lii('  du  dcjloïilc.  cl  soiinciiI  1;i  |)ci'Ic.  ou.  du 
moins,  ralltMiu.iiioii  >]*'  l.-i  scii-iltilili'-  du  inoi^'non  de  Icpaulc  L'aliophic  du  dcl- 
loïdc  d(''lcriiiiiic  iiih-  (l)''roriualioii  du  iiioiLruoii  de  r(-|>aulc.  (pii  c^l  aplati  en 
dcliors;  aii-(le'>>ous  de  raeiwuiiioii.  il  exi-le  un  nu'jdal  plus  ou  inoins  \isilde:  à  la 
pallie  anléricui-c,  au  eonli'airc.  la  l(^le  liiinn'Talc  csl  |>arfai(cnicn(  rcconiiaissalde 
au-dessous  des  lihres  iniiseulaii'cs  alro|>hi(''es.  Il  en  r(''sulte  un  a^pcel  |tlus  ou 
moins  compai-aMe  à  celui  (pii  existe  dans  les  luxations  de  r('*paulc  en  a\ant. 
(lonime  troubles  fonclionncls,  les  moincmenls  dN'h'Nation  de  l'épaule,  soit  >euls. 
soit  comliin<''s  aux  nioii\cments  de  rotati(m  en  avant,  ou  en  aii-i/Tc  sont  devenu^ 
livs  dirijciles.  ou  incnie  coiiipl('"temenl    impos^ihlc-. 

jetant  donm''  ce  l'ail  (pn*  le  nci  1' (•irconilexe  loui-nit  des  rameaux  à  la  jx-au  de 
la  |»arlie  jto'~l('Tieiii-e  du  moi^'^noii  de  r(''paule.  on  comprend  ais(''nienl  «pn*  la 
|)aralysie  de  ce  iieil  puisse  avoir  pour  c(jns(''(pM'nce  la  diminution  ou  la  su|>pres- 
sion  de  la  sen»il»iliti'-  en  ce  point.  I)e|Miis  lon^'tcnijts  (l(''jà.  M.  Th.  Antrcr(')  a  fait 
i'einai-(|uer  (pie,  daii^^  les  luxations  de  l'épauN*,  il  est  ini|iorlanl.  avant  tout(*  ten- 
lalive  de  n'-diictioii.  d"(''l iidicr  la  sensiliilih''  du  moiirnon  de  r(''paule.  Si  Vnu 
tidiiNc  celle-ci  abolie  dans  la  zone  r(''pondanl  au  nerf  circonnexc.  on  peut  en 
conclure  (pie  ce  iierf  a  «'II'  l(''S(''  au-de<^U'^  du  point  démertrence  du  rameau 
iiioiciir  dc>.liiie  ,111  deltoïde,  et  Ton  peut  pit'xoir  ipic  ce  dernier  muscle  sera 
paiaiys(''.  Celle  constatation,  en  pernietlatit  de  porter  un  jtroiKe-lic  exact,  e^l  de 
nature  à  nuMiai^cr  la  r<''putali(»n  du  c|iiruri;ien.  (pii  ne  sera  pa»  expo'~(''  à  \oir 
mise  sur  le  comple  des  maii(eu\re>  de  n'-duclion  une  p.iiaiy-'ie  (K'-pendant  de  la 
lésion  du  iierl'  par  le  ti'aunialisme. 

()ulre  les  l'aiU  (pie  nous  venons  de  iiieiil  ioniier.  cl  dans  le>«ipic|-  la  paialy>ie 
du  dcjloïde  e>l  |;i  con^i'-ipieiicc  directe  du  IrauinatiMiie.  il  en  e-l  d  autres  dan«» 
iestpiels  le  nerf  n'est  atteint  (pie  sec(»n(lairement .  Nous  faisons  allusion  à  ces 
ca^  dans  les(piels.  avec  ou  sans  luxati<ui  de  ré|»aule.  (»n  voit  se  proiliiire  celle 
iiillaiiiiiialinii  de  la  lioiirse  séreuse  soiiv-dcjlitidienne.  à  la(pielle  .M  hiiplay  a 
donne  le  nom  de  |>t''ri-aitlirile  sca|Milo-liiimérale.  I)es  l'aii-^es  membranes  se 
produisent  ([ui  oblitèrent  la  bour^-e  ^éreii>-e.  coin|)riinent  le  nerf  circonnexe: 
l'inllammation  se  pro|)a^e  au  nerf  lui-nM-inc.  et  ^oit  |tar  compression.  »oit  par 
névrite,  on  voit  se  produire  la  paralv-ie  et  latropliic  du  deltoïde,  avec  tous  je*» 
troubles  symptotnati<pies  (pii  la  caractérisent. 

(Juant  au  pronostic,  nous  sa\(>ns.  (le|»uis  les  recherches  de  iMichiMiiie  (de 
l»oulo^:ne).  cpiil  dépend  île  r(''lat  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  éleclri(pie 
du  muscle.  Si  e(»s  dernièi'es  projiriétés  sont  intactes,  on  peut  porter  un  pronostic 
fav(U'able.  Le»  piopi-iélés  électr(»-ph>sio|(»tjiipies  du  muselé  sonl-elles,  nu  con- 
traire, abolie>.  il   faut  s'attendre  à  le  voir  fatalement  frappé  de  détfénérescenee. 

b.  I*(iviilysii'  iht  nerf  rdilinl.  —  Ce  s(Uil  les  plus  fré(pienle<  parmi  les  para- 
Ivsies  isolées  des  dill'érents  nerfs  du  membre  supérieur.  \^  cause  en  est  dans  la 
disposition  anatomi(pi(>  de  ce  nerf.  (pii.  après  s'être  détaché  de  la  partie  posté- 
rieure du  plexus  brachial  en  compagnie  du  nerf  cireonflexe.  \i«'nl  se  placer  dans 

[})  Bull,  et  mrin.  de  il  .>'<,■    ,ir  r,,,r..  IsT».  |,    U7. 
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la  govillièic  <l(î  torsion  de  riiumcnis,  immétlialcment  applicjué  sur  l'os,  conlro 
lequel  il  peut  (Mie  refoulé  par  une  violence  exlérieui-e.  De  là,  pour  lui,  l'origine 
de  plus  (riiiic  paralysie. 

Au  nombre  des  paralysies  radiales  dignes  de  fixer  Tallenlion  (\\\  eliirurgien, 
nous  devons  citer  toul  d'abord  celles  qui  soni  liées  aux  fractures  de  Ihuniérus 
et  qui  i)euvent  reconnaître  deux  mécanismes  didérenls.  I)aiis  un  premier  groupe 
de  cas,  ce  sont  les  fragments  eux-mêmes  qui  déterminent  la  blessure  du  nerf  au 
moment  de  l'accident;  dans  d'autres  faits,  la  paralysie  ne  se  produit  que  plus 
tard,  sous  l'influence  de  l'irritation  ou  delà  compression  du  nerf  par  un  cal  exu- 
bérant. Dès  l'année  1800,  I\I.  Ollier  fit  une  opération  destinée  à  dégager  le  nerf 
radial  compiimé  par  un  cal  de  fracture.  Depuis  lors,  bon  nombre  d'opérations 
semblables  ont  été  pratiquées  par  divers  chirurgiens,  entre  autres  MM.  Trélat, 
Le  Fort,  Terrier,  Polaillon.  Cette  paralysie  du  radial,  liée  aux  fractures  de  l'hu- 
mérus, a  été  l'objet  d'un  mémoire  de  M.  Mondan(')  et  de  la  thèse  de  M.  Bou- 
laran(^).  Il  est  très  important  pour  le  chirurgien  d'avoir  l'attention  attirée  sur 
cette  complication  possible  des  fractures  de  l'humérus,  soit  pour  la  constater 
immédiatement  après  l'accident,  soit  pour  selïorcer,  par  une  bonne  réduction  et 
l'application  exacte  d'un  appareil  contentif,  d'en  éviter  la  production. 

A  côté  des  paralysies  liées  aux  fractures  de  l'humérus,  nous  devons  signaler 
les  paralysies  radiales  par  compression;  celles,  par  exemple,  qui  sont  dues  à  la 
pression  exercée  par  des  béquilles  insuffisamment  rembourrées,  ou  bien  dont  la 
pression  s'exerce  sur  la  face  postéro-interne  du  bras,  au  lieu  de  répondre  à  la 
cavité  axillaire.  Il  resterait  encore  à  décrire,  d'après  certains  auteurs,  une 
variété  de  paralysie  radiale  attribuée  au  froid,  et  dite  paralysie  radiale  a  frigorc. 
Dans  cette  variété,  les  choses  se  passent  le  plus  souvent  de  la  façon  suivante  : 
Un  homme,  en  état  d'ivresse,  s'endoi't  d'un  sommeil  lourd  qui  se  prolonge  pen- 
dant plusieurs  heures,  quelquefois  il  est  exposé  pendant  son  sommeil  à  l'action 
du  froid,  et,  à  son  réveil,  il  est  tout  surpris  de  constater  la  paralysie  d'un  des 
membres  supérieurs.  Par  analogie  avec  ce  qui  existe  pour  certaines  paralysies 
faciales,  on  en  conclut  que  c'est  le  froid  qui  a  déterminé  la  névrite,  cause  de  la 
paralysie,  (k'ite  théorie  a  été  défendue  chaudement  par  Duchenne  (de  Boulogne) 
qui  a  fait  de  la  paralysie  radiale  rhumatismale  ou  a  frùjore  une  variété  spéciale, 
caractérisée  par  la  conservation  de  la  contractilité  faradique. 

Toutefois  l'opinion  de  Duchenne  ne  semble  plus  admissible  à  l'heure  actuelle. 
Elle  a  été  combattue  ]>ar  le  professeur  Panas,  qui  a  communiqué  sur  ce  sujet  un 
Uîémoire  important  à  l'Académie  de  médecine  en  1871  (^).  Il  est  une  différence 
essentielle  à  établir  entre  le  nerf  radial,  libre  dans  la  gouttière  osseuse  qui  le  ren- 
ferme, et  le  nerf  facial  contenu  dans  le  canal  osseux  inextensible  du  rocher.  On 
comprend  que-ce  dernier  nerf  facial,  enflammé  par  l'action  du  froid  et  augmenté 
de  volume,  soit  le  siège  d'une  compression  exercée  par  le  canal  osseux  qui  l'en- 
serre; mais,  pour  le  nerf  radial,  quel  serait  l'agent  de  compression?  M.  Panas 
fait  remarquer,  en  outre,  qu'il  est  bien  surprenant,  étant  donné  que  le  froid  soit 
l'agent  producteur  de  la  paralysie,  que  celle-ci  porte  le  plus  souvent  sur  le  côté 
droit.  Au  contraire,  cette  localisation  devient  facile  à  expliquer  si  l'on  admet  que 
la  paralysie  est  due,  non  à  racliou  du  froid,  mais  à  \\\\  agent  extérieur  de  com- 

(*)  ^loND.VN,  Revue  de  cliir.,  mars  1884,  p.  1%. 

(-)  Boui.AUAN,  De  la  compressuni  des  iierfs  du  membre  supérieur  à  lu  suite  des  fraetures.  Tlièsc 
de  docl.  Paris,  ISS't,  n"  '.Ci. 
(')  Séance  du  21  novembre  1871. 
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pression.  Kn  cIlVl.  il  s;.-il  Ir  plus  souv.-nl.  roim,,..  ,„..,.  r.-,vo„s.lrj;,  <li|.  ,|,.  gons 
•l'ii.  ('Innl  en  clal  d  ivn-.^»-.  >-.'ndonn<Mil  l;i  Irl,-  .ii.jmiv.V'  sur  U-  hvii<  (lo  Im.-  .îroil 
<!.■  i>rérérence):  r,.|„i-ri  repose.  (Jaulir  p.„|.  si„-  nnr  ;.n-lr  viv.-.  I..  j,oid  .lun 
l»:in(;.  le  dossier  .Iniie  chaise,  el.  g.ùee  à  JinH-nsilulil.'.  délr.n.in.V  ,,.,r  Jivre.n- 
le  inala.h.  ne  ressent  pas  la  donl.-ur  eau<é..  par  la  eon.pre.Hun  dn  nerf-  lorM.uil 
se  revedie  .Ir  ce  sommeil  lo.nd  el  l<»n-l,Mnp.  |.ndon^^é.  il  <.s|  l,,,,!  .nrpri^  d.-  con- 
slal.r  la  parnl.vs.e  de  son  hras.  On  ne  e,„nprendrail  -nère.  .-n  pareil  ra<  laclion 
<ln  »n»id  localiser  à  nn  <enl  me„dMe.  (n  .nilre  ar-umerd  lonnd  par  M.  I'ana<  à 
l;«l'l""  <l<'  I:'  •oi,,,, région,  .•r^l  rrl,,,  .|„i  repo^.-  snr  la  lin.ilalion.  l.,ujour< 
n^'(,nrensen.enl  la  n.èn,...  dr  la  paraivsie.  Crllrei  rsl  exael-Mn-nl  l.nnlê..  ;m.v 
mus.  les  de  la\ardl,ra<:  la  s.n.il.ilil.-.  d.-s  y.nur.  inn.-rv.M's  par  !.•  ra.jial  e^l 
eon-^.rv.'....  i:„  ..|1,.|.  |,.s  li|,.U  .noienrs  n.urnis  pari.-  r-..lial  au  lri.-ep<  au«.H  l.i.Mi 
tpie  ses  l,ran.h,.s  sensiliv.-s.  s.-  ,l.da.|i..nl  <ln  n.-rfaNanl  son  passa-e  .lati-^  la 
p.ullier.'.l.'  lorsi.Mi.  La  eompr.'ssi..n  s-.-x.Mvanl  t...ij.,urs  au  p.,inl  ....  |,.  n.-rl 
s..rl  d.-  .•,.||,.  gonlh.-r..,  là  .,ù  il  esl  |,.  plus  snperlieiel.  ..„  .•..n.pr.-n.l  .m,..  .-... 
Itram  lies  resleni  inla.les. 

A  un  m.)m,Md  .l..nné.  Vulpian  s-.-llon.a  .1,.  In.uver  .lans  I  elu.l.-  .1.-  j.-,  ...Mlra.-- 
Idd.'.'l.'.ln.pie.  un  signe  dillerenli.'l  .-nln-  la  paraivsi.w,  fri>,orr  .•!  |.-,  p;,ralv<i.' 
V-n-  e„M.pression  {>).  Dapn-  lui.  la  .-..nlra.lilil.-.  fara.li.p...  s.Tail  .-.rnsorvée  .lans 
la  paral.vsn-  a  fn;,nrr.  |.-,n.lis  .p.-,.||.'  ...|  ;dK.li..  .lans  l.-s  paralvsi.-s  par  .-ompre- 
s.on.  l'iu.  lanl.  d.-sl  Nrai.  .•,•  saxanl  pi,VH.d(.-is(e  r.-vinl  sur  sa  prenu.Mv  ..pi- 
•>"....  Il  .M>l.  .M.  .'IV.'I.  lo.casi.ju  .r.d.s.Mver  une  paraivsi..  pr.Hluile  p.u-  la  .-..m- 
pivssn.n  .l,.s   lM'..p,dl,'s.  .Ian<  la.pn-lle   les  sympLunes  éL,i..nt  i.lenli.p..-.  a   .mm.x 

*l" '■""^''  •'•"'^   ''"^  paral.N>i.-s,//V/;,/,>,v.,  cVsl-à-.lire  .p,e  la  .o.draelililé  éle.- 

•ii'px' <•'<"•  <onM>rv.'..>.  V.dpian  .s.»  rallie  .I,)ne  à  r..pini..n  <\r  Panas.  r[  .-.Misidère 
<•<►'">"<'  «'••;<nl  allrd.ual.l.'s  .-,  la  .-..n.pn-sion  l'immen-.'  maj..ril.?  .j.-s  .as  .1.-  para- 
lvsie<  ra.liale-^  «lil.'s  aidreloi-  >i  frofOrr  (*). 

Depuis  I.Ms.  IVlud.'  .le  la  .pn-^l'i.,,,  a  rU^  r.'prise  par  J.dVn.v  (Mpii.  par  nm- 
analv.se  s.>igneuse  .lun  .as  paraissant  l..ul  .lal.or.l  lavorald.-  à'ia  paraUn.-  rliu- 
mahsmale.  a  .lém...dn' .p.  il  sa-issail  là  en.-.uv  .lune  compr.^ssi.m.  Le  n.ala.l.- 
avait  été  alteml  .l.'sa  paraivsie.  apr.- avoir  porté  snr  les  épaul.-s  un  er.M-liel 
pe.sammeni  chargé.  Il  élait  imp...silde  „  jn-lnri  .le  In.uver  .lans  la  posili..n  prise 
l>i"-  I''  "uda.le  un,'  .-ans,'  .1,.  .on.pn.^H.m.  .Mais.  .m.  inl,Tro-..anl  .1,'  nouv.-au  rel 
homme,  ..n  apprd  .1.-  lui  .pi,-,  .-..url.é  s.. us  1.-  p.,i,|s  .1,-  ^a  .har-e.  il  avait  le^  l.ra^ 
croisés  an.l.-vaul  .1.-  la  p..ilrin,..  .d  h-s  .|.,ig|s  .1.-  la  main  ir-ni.  h.- imprim.-  h.rle- 
ment  sur  h- luml  exiern.'  .le  Ihun.érus  .lu  .ôlé  .In.il.  Or.  il  .-sl  facile  .le  ^av^urcr 
•P"'-  <l;«ns  eelleatlilude.  lexlrén.ilé  .l.-s  .h.i^U  vi.M.I  .•.mipriuier  1.-  nerf  ra.lial 
su|.erhci.'llemenl  |.la.é  .lans  la  p.ulli.r.'  de  l..r>i..n. 

La  séméi<.l,,gi,>  .1.'  la  paraivsi.-  ra.lial.-  .«si  fa.ile  à  Ira.er.  T..us  l.-s  .'xlcns.-ur^ 
étant  paraksés,  la    main  es!    I.,ml.anl.'.   r..rlem.-nl    llé.hi.-  sur  le  p..i-n..|     I  o- 
mouvem,Mds  d'a.l.lu.  lion  el  .lal.du.  Ii..n  .1.»  la  main   s..nt  .-alem.M.I  supprimés 
par  sud.'  .le  la  paraivsi.-  .lu  .ul.ilal  p..slérieur  et  d.-s  ra.liaux.  LVxlension  do  la 

première  |)halan-e  des  .h.igls  .«si  ivn.li npossil.le  par  la  paraivsie  .h-  lexl.-n- 

seur  commun:  les  deux  .lerniéivs  phalang,«s  .-.ms.'rvent  leur  ,«\lensil.ilité  due 
aux  muM-l.'s  intemsseux.  Il  nVsl  pa>  ju^.p.à  la  tl..xi.>n  <h's  ,l„iul.  ,.||,.-m.^me  .lui 
ne  suit  gênée  .lans  la  paraksie  ra.lial.«.  par  suite  .le  la  .hul,-  .lu  p.Mgnel   el  .l.i 

(')  Soc.  .lo  liioliiirio.  |.S7."i. 

(*)  NcLiM.VN,  //i4//.  de  IW.nd.  de  mM.,  7  m.us  IKVJ.  p.  JM. 

(')  Jt.KKiu.v,  liai.  hebd.  de  mcd.  et  de  rhir..  |ti  m.ii  |,s.s}.  „    jk, 
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raccourcissomonl  f|iii  en  rôsullo  j)C)iir  les  leiidoiis  llécliisscurs.  Mais,  viont-on  à 
porlci'  le  poi^ncl  dans  une  extension  forcée  el  à  l(;  maintenir  dans  eelte  allilude, 
qu'aussilôt  [a  llexion  rede\ient  l'acilc 

Le  diai'noslic  ne  présente  jias  de  dilticultés;  il  laul  senlenienl  établir  le  dia- 
p^noslic  de  la  eanse  et  diUerencier  lesdivcrses  pai'alvsies  ladiales  (jne  nous  avons 
mentionnées  de  la  paralysie  saturnine.  J)aus  cette  dernière,  le  muscle  lonj^  supi- 
ludeur  conserve  ordinairement  sa  contractililé.  Celte  inté^rrilé  du  muscle  lonj^ 
supiualeur  a  été  donnée  ])ar  Ducheniu'  (de  Boulogne)  «-ommc  un  si<^ne  dille- 
l'ciiliel  entre  la  paralysie  saturnine  cl  les  autres  variétés  de  paralysie  radiale. 

UuanI  au  |)ronoslic,  il  est  évidenunent  en  rapport  avec  les  résultats  fournis 
par  l'élude  de  la  contraclilité  faradicjue.  Lorscpu'  celle-ci  est  abolie,  la  dégéné- 
lescence  des  faisceaux  musculaiics  ne  permet  guère  d'attendre  un  résultat  favo- 
rable. D'après  celte  considéiation.  M.  Panas  établit,  dans  l'étude  de  la  paralysie 
radiale  i)ar  compression,  trois  degrés  :  «  Plus  la  paralysie  tarde  à  se  monti-er  ou 
à  se  compléter,  dit-il,  plus  elle  respecte  la  contraclilité  électrique  directe  des 
membres.  De  là,  un  pronostic  émiiu'mnu'ut  favoral)le  pour  cet  ordre  de  cas  qui 
consliluent  le  premier  degré  de  la  paralysie  [)ar  conq)ression  du  nerf.  Le  second 
degré,  d'un  |U()noslic  également  favorable,  comprend  les  faits  d'apparition 
bruscpu^  de  la  paralysie,  mais  avec  conservation  de  la  conlraclilib;  électro-mus- 
culaire. La  guérison  sera  seulement  ici  plus  lente  à  établir.  Enlin,  dans  un(! 
troisième  catégorie,  on  placera  les  cas  graves  où  les  muscles  ne  répondent  plus 
h  l'excitation  directe  par  le  courant  galvanique.  Tout  traitement  sera  souvent 
infructueux  »  ('). 

Le  traitement  consistera  dans  l'emploi  méthodiques  de  l'électrisation  des 
muscles  paralysés,  aidée  au  besoin  de  frictions  excitantes  sur  le  membre  et  de 
remi)loi  des  bains  sulfureux. 

c.  Paralysie  <hi  nerf  médian.  —  Les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  para- 
lysie du  nerf  médian  sont  extrêmement  nombreuses  :  contusions,  écrasement, 
arrachement,  compression,  piqûre,  section  ou  excision  chirurgicale  de  ce  nerf. 
Bien  plus  rarement  que  pour  le  nerf  radial,  l'usage  des  béquilles  peut  déter- 
miner la  paralysie  du  nerf  médian.  M.  Verneuil  (*)  a  cité  deux  cas  où  l'usage  des 
bé([uilles  avait  déterminé  des  fourmillements,  et  une  semi-parésiedes  extenseurs, 
lléchisseurs  et  pronateurs,  sans  atrophie  musculaire;  la  guérison  eut  lieu.  Des 
laits  analogues  ont  été  signalés  par  Guérard  ("'),  et  par  Laféron  (^),  dans  sa  thèse. 

Un  cal  osseux,  ou  bien  encore  la  pointe  des  fragments  dans  une  fracture  de 
riiumérus,  peut  pi-oduire  une  lésion  du  médian;  une  exostose  peut  aboutir  au 
même  résultat;  M.  Poulet (•')  a  communiqué  un  fait  de  cette  nature  à  la  Société 
de  cliirurgie.  Des  piqûres,  des  sections,  des  plaies  par  armes  à  feu  peuvent  inté- 
resser ce  même  nerf.  M.  Le  Fort  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un 
cas  de  blessure  du  !ierf  médian  par  un  plomb  de  chasse.  Il  en  était  résulté  une 
atrophie  marquée  des  muscles  innervés  par  ce  nerf  el  une  névralgie  persistante 
dans  l'avant-bras  correspondant.  Tous  ces  accidenls  dis|)arurenl  à  la  suite  de  la 
dissection  et  de  l'élongation  du  médian  à  la  partie  inférieure  du  bras(''). 

(•)  Panas,  Panih/sie  du  nerf  radial.  IhilL  de  CAcad.  de  mcd.,  15  mars  188'2,  p.  t>ô9. 
(*)  Gazette  hclidam.,  ISW),  iv  IT). 
(5)  Gazette  des  hnpilana-,  LSiO,  p.  l.Sl. 
(*)  Laféron,  Thèse  de  docl.  de  Paris,  ISCS. 

('^    I^ouLET,  Bull,  et  mém.  de  la  Sac.  de  rhir..  iSSl,  séance  du  U  l'évi-ier.  \>.  I.M. 
('■)   Le  Fort,  Blessure  dit  nerf  médian  fiar  un  iilomb   de   chasse,   etr.    Société  de  cliirurgie. 
20  juillet  1 88'/. 
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La  syniptomalolo^ie  consista  dans  nno  abolition  pins  ou  moins  comph'-lo  «les 
nioiivciii<'nJs<J(;  flexion  «les  «loij^ls.  Los  anla^onistcs  niainlicnnonl  la  main  «-l  l.'s 
(loigls  dans  une  extension  fonée.  De  mrmr.  les  monvcmmls  de  (nonation  sont 
supprimés.  On  sVn  assure  en  plaçant  lavanl-hras  dans  la  supination  ol  l\-xt<*n- 
sion.  de  manière  à  sii|)primor  laclion  dn  mu«le  lon^'  supinateur.  «pii  tendrait  à 
produire  un  uiouNenieMl  de  pronalion.  -i  je  metid.re  était  placé  dans  l.i  denii- 
llexion. 

Les  tnjuhies  de  la  sensibilité  sont  exlrènuMnonl  variés:  i\^  peuvent  r.iire  cmiu- 
|dè|emenl  défaut,  étant  d(»nnés  les  phénomènes  «le  la  sensibilité  récurrente  et 
l'anaslomose  du  mt-dian  et  du  ndiilal  ;i  lav.ud-bias,  anastomose  diml  noim 
avons  déjà  parlé. 

d.   Piirtilifsie  ilti  iii-rf  ru/ii(/il.  —  Le  nerf  eubilal   p<'iil  être  .dleiul   p;ir  1,.   Iiai!- 
nialisme  dans  loules  les  parties  de  son  tiajel.   Le  doeleur  iJernliardt  ( ')  ra|»|»orle 
un  lait  dans  le(|uel  un  coup  de  couteau  dans  le  <reux   sus-elavieulaire  <,'au<|ie 
détermina  une  paralysie  des  nerfs  cubital  et  médian.  Au  niveau  de  l'aisselle,  des 
fumeurs,  les  extrémités   osseuses  fracturées   ou   déplacées  peuvent    amener  la 
<om[)ression  du  nerf  cid.ital.  Il  est  beaucoup  plus  excei)fionnel  de  voir  ce  n>ème 
nerf  cire  allcinl  d.iiis  les  |)aralysies  causées  |)ar  le  poii  des  bécpiilles.  T/esl  sur- 
tout au  niveau  du   coude  et  du  poiiifnef  (pie 
sobserveid    les    lésions    traumalitpies    poi- 
laut  sur   le   nerf  cidiital.    Les   fractures  des 
dilft'renfs   os  enirard    dans   la    coiii|)osifion 
du  sipu'lefte  du  «(tude,  extrémité  inférieun' 
de    riniuK-nis.    olécrAne.    trochlée,    épilro- 
chlee.    |)euvetd     déterminer    des    complica- 
tions du    côté  du   nerf  cubital.  Il  (-if  exicp- 
tioniiel  de  \«»ir  le  nerf  cni^dobé  daii^  le  <  al  :  il 
est    plutôt    soule\é    j)ar    la    masse    o<seus«« 
anormale,    et   ainsi   exposé  aux    confusions 
venant    de    lextérienr.    I)ans    un     mémoire 
conuMMiiifpié  à  IWcadémie  de  mé<lecine  (■). 
M.  Panas  ra|>porte  lui  fait  «le  «-omiJression 
du    nerf  lubilal  |»ar  un  os  .sésamjjïde  déve- 
loppé  <laus   I  é|.aisseiM-  «lu    ligament    lal«''ral 
interne  «lu  «-onde:  la  p«'fit««  fumeur  finit  |.ar 
déterminer    une   paralysie   «lu  cubital;    son 
«'xfir|»afion  amena  une  arthrite  su|>purée  <|ii 
cou«le,    «'t,   à   rauto|)si«',   «ui   trouva    le   mrf 
cubital  att«'iid  de  scléros»'.  Ounnu'  l«'s  fra«- 
tures,   larlluile   «léformanfe.  |)ar  les  Inper- 
frophies  osseuses  aux«pn'IIes  «dh' «l«>nne  li«'u. 
p«'ul  amener  une  paralysie  «lu   m-rf  cid.ital. 
-M     Panas,  dans  son  mémoire,  ra|)p«u*te  un 
cas  de  paralysie  complète   du    n.-rf  «ubilal    pro«Iuite  par  une  auijmenlalion  «le 
v«.lume  «le  la  fnxhh'v,  ave«"  elTacem.'nl  «le  In  j^routlière  épitrochléoH>lécrnni.'nne. 
à  la  suite  dune  arthrite  sèche. 

(Ml  sait  .•ond.ien  sont  fré«|nentes  l.'s  contusions  <lu  nerf  cubital  au  niv«'au  «lu 


Fio.  3y.    —   (.iriffc  const-iiilive  à   In   «cction 
«lu  t-tibil^il. 


(M   Bkkmiaiii.t,  fh'iiUrlirs  Arrh.  fiir  Ui„.  .\hd.,  is;:,,  xol.  \\U    i,    -(C 
(*)  St;-aiiic  ilii  il  r.>vricr  1S77.  '  '* 
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(•(mile,  dans  la  gouUière  éj)itiochl(''o-ok''crAni('niK'.  Mais  le  [)Ius  souvent  les  phé- 
iioniriH's  rrsiillanl.  de  colle  eonliision  sonl  ti'ès  riigilils:  loul  se  borne  à  une 
seiisalidii  ilc  roiiriiiillciiiciil  iiiadirc  à  raiiiiulaire  et  an  jtclil  doii^l.  cl  bienlùl 
disparue.  ( Icpendaiil  il  n'en  esl  pas  loujoLirs  ainsi,  el  Diiclirniic  ((ie  Boulogne) 
cite  une  oltservalion  <jui  prouve  (pie  la  contusion  accidentelle  du  cnbilal  au 
niveau  du  coude  peut  donner  naissance  à  des  symptômes  graves  :  «  Une  infir- 
mière, à  riiùi)ilal  de  la  Charité,  se  heurte  assez  violemment  contre  une  porte  la 
partie  interne  du  coude  droit,  l'avanl-bras  étant  à  demi  lléchi  sur  le  bras:  elle 
ressentit  immédiatement  une  très  vive  douleur  f[ui  se  propagea,  le  long  de  la 
partie  interne  du  bras,  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  el  qui  fut  bientôt 
remplacée  par  un  engourdissement  el  des  picotements.  11  en  résulta  une  para- 
lysie atropliicpic  de  la  main.  Deux  mois  après,  les  muscles  innervés  par  le  cubital 

ne  se  contractaient  pas  sous  rinllnence 
dun  coui-anl  intense.  Malgr»'-  un  traite- 
ment suivi  ])ar  la  l'aradisation.  lamélio- 
ration  lut  lente.  » 

Nous  devons  mentionner  encore  les 
piqûres,  Jes  sections,  les  plaies  par  armes 
à  feu  du  nerf  cubital.  Duchenne  (de 
Boulogne)  rapporte  l'observation  d'un 
homme  atteint  de  paralysie,  à  la  suite 
d'une  piqûre  qu'il  s'était  faite  avec  un 
grattoir,  sur  le  trajet  du  nerf  cubital. 
Les  accidents  paralytiques  et  atrophi- 
ques  furent  très  tenaces  ;  au  bout  de 
six  mois,  la  faradisation  n'avait  produit 
qu'une  légère  amélioration. 

Les  sections  du  nerf  cubital  s'observent 
surtout  au  niveau  du  poignet,  où  elles 
sont  souvent  associées  aux  sections  du 
nerf  médian,  à  celles  des  tendons  fléchis- 
seurs et  des  artères  de  l'avant-bras,  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  M.  Duplay  a  com- 
muniqué à  la  Société  de  chirurgie  (') 
une  observation  intéressante  de  com- 
pression du  nerf  culjital  par  un  liljrome  cicatriciel,  développé  sur  le  t(Midon  du 
cubital  antérieur.  Le  blessé  s'était  fait  avec  un  instrument  tranchant  une  petite 
l>laie  à  la  partie  inféro-interne  de  lavant-bras,  presque  immédiatement  au-dessus 
(hi  pisifoime.  II  existait  en  ce  point,  au-dessous  de  la  cicatrice,  une  petite  tumeur 
adiiérente  à  la  peau,  el  1res  douloureuse.  L'incision  de  la  cicatrice  i>ermil  de 
constater,  sur  le  tendon  du  culjital  antérieur,  la  présence  dun  fibrome  en 
conlael  avec  le  nerf. 

Les  troubles  moteurs  auxipu'ls  donnent  lieu  la  jvualysie  du  uerl"  eubilal  sont 
les  suivants  :  le  muscle  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  interiu's  du  flé- 
chisseur profond  sont  paralysés;  il  en  esl  de  même  des  muscles  de  léminence 
hypolhéuar,  (l(>s  interosseux  el  de  raddncleur  du  pouce.  De  là.  la  gène  ilans  les 
iiiouvenicnis  de  flexion  el  d'adduction  du  ])oignel.  Du  côté  de  la   nuiin.  le  sym- 


l'ic.   î<).  —  Scclion  (lu  mciliaii  cl  ilii  ciiliil;!!: 
atiupliic  tics  iiilcrosscux  ;  troubles  li'oiiliiiiiics. 


(')  Hall,  cl  mcin.  de  la  !<oc.  ilc  dur.,   i  (h-o.   1878. 
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I»l('»riH*  II'  |ilii^  IV;i|i|i;iiil.  cf^l  l.i  inniliicliuii  ilr  icllc  .-illiliidr  à  l;n|iH'il('  mi  ilonn*' 
le  iiDiii  tlf  i^rillV  ciiltihilf.  VA\r  i-(*coiiiiail  |»)iir  «"iii^c  la  |»aralvsie  <l«'s  muscN's 
iiilcr(jsscii\,  (It'cliissruis  t\r  l;i  |)n'iiii»'T<'  jtlialaiij,^',  cl  cxlcnsciirs  «les  <Ipmx  «lor- 
iiièios.  L'arlion  des  miisrlos  arila^oiiislcs  flcvicnl  |»rt*|»()n«l«'Manl»\  ci  rulviùuo  la 
promiric  |)li;ilaiif^(*  «Jans  riiyprrcxlciisioii.  lainlis  <jii«'  1rs  <Joiix  <|priii«''rrs  soni 
nécliics.  roiilt'Iois  (-«'Ile  ih'iorinalion  osl  l»<'aii('oii|)  jdiis  iiiai'(|ii<*o  sur  Ir  pclil 
(U)\ir[  cl  sur  laiiiiiilaii'c  «pic  sm-  les  «Icux  |)rciuicrs  <l«)i«^ls.  L«'li«*vaiit  «l«>niic.  «h- 
celle  «lilleicMce.  i'expiicali«)M  suivant*  :  Les  deux  premiers  l«>iid)ricaux.  iinu'rv«'*s 
|>ar  le  MCI  r  ni<''«lian,  r«'sl«'iil  iiilacis  cl  supj)lé'eiil  «laiis  h'urs  IVjiiclitJUs  les  inlor- 
osscux.  landis  «pic  l«'s  l«UMl)i"i<-aux  «l«'s  «leiix  dernii'rs  doi^ls.  innervt's  par  ji* 
«•iihilai,  j)arli«'ipenl  à  la  paralysie.  La  p<Ml«*  «les  m«Hivciii«Mils  de  lalcralil«''  «le-; 
i|«»iLrls  «'s|  aussi  la  coiis«'>«pieiice  de  l'iiK-rlie  «les  inl«'r«>sseiix  :  «|uaiil  aux  iii«)nve- 
MH'iils  dadiliiclioii  du  |m)u«*«'.  ils  ne  sonl  pas  sufipriinés.  les  aiilres  muscles  «le 
léiniiHMice  lli«''iiar  siipph'aiil  à  racli«»ii  d«*  ra«l«luclcur  «lu  jtoiM'e:  c«dui-ci  esl  si-ii- 
lem«'iil  dans  une  lolalioii  Icllc  «pic  la  face  palniair«>  rcL(arde  plu-  cm  dcdaii>.  <pi".i 
r<'-lal  iioniial. 

\'u  r«'xisl«'ii«"e  des  anasluiiioses  cl  «le  la  scii>il>ilil«''  [•«'■«■ui"r«'iilc.  Ic<  lri»ultj«'sdc 
la  sciisiltililt''  sfuil  loin  «lavoir  la  m«^in«*  iéi,Milaiil«''  «|ue  «•«•ux  «1«'  la  inolilil»':  I<mi- 
Icfois  rin-cii<il»ilil<''  csl  coiii|tlclc  au  nixcaii  du  pclil  «loiul.  iiiiici\t''  par  le  <«'ul 
ncrl'  cuhilal. 

c.  Ptnah/sif  i/it  itrrf  iHiismln-i'itlnni'.  —  La  «li>-liiIiulion  tli-  ii'  nerf  aux 
mus<des  de  la  i(''t;ion  anli-ricurc  du  l»ra<  lail  |)i«''\oir  ipic  la  idn^i'-ipicini*  de  sa 
|)aralysi«'  s«'ra  l'iiujH»ssil»ilil«'' «l«'s  niou\«'m«'nls  tir  llcxi«tn  de  laNanl-liras  *-ur  le 
l»ras:  mais  en  «>ulrc.  I«>  hiccps  «'-lanl  «mi  nn'inc  Iciiips  siipinalcur.  <a  jiaralvsii* 
enlraincra  un«'  !4:«''n«'  dans  les  iiiouncimciiI»  de  »upiiialion  du    inciiil»r«'  -uiM-riiMir. 

r.    Piinili/sii'    (h'X    hrail'.'/irs   rnUiilnnlrs    du    jdr.ni^   Indr/iiiil.   -      Les    dillcitMlIcs 

liraindies  «-«dlah-rales  «lu  plexus  l>ra«diial  |>«'uv«'nl  |taili«-i|ier  à  la  l«''si«>ndcs  lron«"s 
prin<i|)au\.  ou  <'>lrc  alleinl«'s  is«)|«''m«Mil  :  «le  là.  la  jtaralysie  d«'s  niu-i  li-  «prclles 
anim«'nl,  t;raiid  «l«'nlel«''.  cl  inus«des  r«)lalcuis  de  riiunuMus.  liicn  «pic  le  Irapi'Ze 
n«'  soil  pas  innei\«''  j»ar  le  [d«'xus  Itraeliial  (il  re«:oil  s«>n  lilcl  nerveux  «lu  |dexns 
cervical),  nous  «lirons  «•«'|>endanl  aussi  <picl«pi«'s  mois  de  sa  |taialv>-ic.  alin  «le 
«'ompriMulre  «lans  un«'  im^me  (l«'scri|>lion  l«>ul  ce  «jui  a  liail  à  la  |»aralv-ie  «les 
umsch's  moleurs  du  iii«)ii!;n«)n  «le  I  épaule. 

I"  PdVdlijsii'  (lu  ipiiml  ih-iih-lr.  —  Ass«>7.  s«)uvi'nl  la  paialNsic  «lu  i;ran«l  d«'nl«'l«- 
csl  associée  à  «"«die  «l<>s  aulr«»s  mus«'l«*s  île  ré|)aule.  «lu  «l«'lloi«lc.  «mi  |>arli«'nlier. 
Mais  «"'«'st  aussi  Tuni'  d«*  «-«'IN's  «pi'«)n  r«Mi«"«»nlre  l«'  plus  sou\«'nl  is«démenl. 
huclienn«*  (d«*  n«»ul«>i,MU«)  {')  «'»  réuni  plusieurs  faits  a|)|)arl«Mianl  à  eelle  «liM'nién' 
\ariélé.  \\'«»«>dman  (')  «*n  a  «'«)mmuni<pié.  enire  aulr«'s.  un  «a»»  inlén'ssani  à  l'As 
sociali«»n  nuMlicaU*  l»rilanni«pn'.  Kn  IS7.".  |«'s  lra\anx  relatifs  à  «-clt»*  «pn'stinn 
oui  éli'  iéuni>«  «lans  un  in«'moir«'  juildié  par  Her^M*  («l«'  Hres|an)(*). 

L«'  lU'il"  «lu  i;ran«l  «l«Mil«dé,  jtassanl  an-«lessous  «l»*  la  clavi«Mile  et  suivani  un 
l«)nfj^  trajet  sur  l«'s  parli«'s  latéral«'s  «lu  thorax,  est  f«»rt  exp«tsé  aux  traumatiomes: 
anssi.  «laprcs  M.  (irasset(').  I«*s  Iraiimatismes  «le  l'épaule  ti«Min«Mit-ils  une 
i^ramle  pla«-e  «lans  réliol«»i,'ie.  |l«Mir»'r  p«Mise  également  «pn>  la  parahsic  du 
i,'rand  d«Mil«dé  «>st  l«»  jdus  s«)UNent  «le  caus«'  périphéri«pn\  c\  due  à    un«'  al1c«li«in 

(M  DrciiiNNK  (lie  Mttiilouiic),  hl^-(ris<itioii  fitfalim'e,  "i'  pnriic,  «-Imii.  \\i.  art.  Il  ■•'  IH.  "    .-.l 

(*)  \Vo«>D».VN.  linzi^lle  /iWm/oh».,  r»  n<»v.  IS7.*». 

(')  ()s«:.\n  ItEniiKli.  Dir  l.'ilimutttj  t/f,*  .\rrrus  Ihomriru*  Un\»ju*.  Hrosinii.  IXT* 

(*)  (in.vssKT.  Tr<ùU'  /(ni/ii/Kf  </fj«  tmiliuiies  du  système  iierrciix,  't'  o<iiti<tii.  |».  K."i'.». 

[KtRMtSSOS  ] 


V.A  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MEMBRES. 

(lu  iiciT  llioraciqiio  j)Osl(''ri(nii'.  Il  se  fonde  sui'  l;i  (liiniiiiilion  conslanle  de  l'exci- 
labililé  l'aradiquc,  l'excilaMliié  i^alvani<jue  persistant,  cl  pouvant  même  être 
exagérée. 

Lorsque  le  malade  est  au  repos,  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  la  paralysie 
du  grand  dentelé  ne  donne  lieu,  d'après  Duchenne  (de  Boulogne),  à  aucune 
d^' formation;  Grasset  partage  celte  manière  de  voir.  Berger  prétend,  au  con- 
traire, que,  même  au  repos,  l'omoplate  est  soulevée  cl  rîq)prochée  de  la  colonne 
vertébrale.  De  son  côté  Baûmler(')  a  montré,  au  7"  Congrès  des  neurologisles 
allemands,  des  photographies  relatives  à  un  nouveau  fait  de  paralysie  du  grand 
dentelé.  «  On  voit,  dit-il,  que,  le  bras  pendant  au  repos,  l'omoplate  du  côté 
malade  est  un  peu  élevée  ;  son  angle  inférieur  s'écarte  de  la  paroi  thoracique, 
tandis  que  le  bord  spinal  de  l'os  demeure  appliqué  à  la  colonne  vertébrale.  » 
Seeligmuller(^)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions;  pour  lui,  dans  la  paralysie  du 
grand  dentelé,  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  se  rapproche  de  la  colonne  verté- 
brale en  s'écartant  de  la  paroi  thoracique. 

Si  les  signes  sont  peu  apparents  lorsque  le  membre  est  au  repos,  ils 
deviennent  très  évidents  quand  le  malade  cherche  à  élever  le  bras.  A  ce  moment, 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  s'écarte  de  la  colonne  vertébrale,  et  son  bord 
spinal  devient  saillant  sous  la  peau.  Le  mouvement  d'élévation  ne  peut  dépasser 
rhoi'izonlale.  Et  ce  n'est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  la  paralysie  du 
deltoïde  qui  s'oppose  à  l'accomplissement  du  mouvement  d'élévation  totale  du 
bras.  Si  l'on  vient,  en  etfet,  à  immobiliser  avec  les  mains  l'omoplate  et  à  la 
maintenir  appliquée  contre  la  paroi  thoracique,  le  bras  peut  être  élevé  verticale- 
ment. C'est  le  défaut  de  fixation  de  l'omoplate  qui,  dans  la  paralysie  du  grand 
dentelé,  s'oppose  à  l'accomplissement  du  mouvement  d'élévation. 

Les  malades  parviennent  quelquefois  à  vaincre  la  difficulté  en  inclinant 
fortement  le  tronc  du  côté  opposé,  et  en  imprimant  au  membre  supérieur  un 
violent  mouvement  d'oscillation  qui  le  lance  en  haut  et  en  avant.  Une  malade 
d'Erb  renversait  la  partie  supérieure  du  corps  en  arrière,  et,  par  un  mouvement 
d'oscillation,  lançait  son  bras  en  haut,  en  produisant  en  même  temps  une  luxa- 
lion  de  l'humérus  en  bas. 

Lorsque  la  paralysie  du  grand  dentelé  est  double,  les  bords  spinaux  des 
deux  omoplates,  en  allant  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  finissent  presque  par 
se  toucher.  Si  l'on  écarte  les  bras  du  corps  en  les  élevant  jusqu'à  l'horizontale, 
on  voit  se  former,  enire  le  plan  des  côtes  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  une 
gouttière  dans  lacjuelle  on  peut  insinuer  la  main,  au  point  d'explorer  la  fosse 
sous-scapulaire.  Les  mouvements  qui  consistent  à  porter  l'épaule  en  avant,  pai- 
exemple,  pour  croiser  les  bras  sur  la  poitrine,  sont  su|)primés.  De  même,  il 
est  impossible  au  malade  de  résister  aux  mouvements  qui  portent  l'épaule  en 
arrière. 

Le  pronostic  est  évidemment  très  variable,  suivant  la  cause  qui  a  donné 
naissance  à  la  paralysie.  ().  Berger  fait  remarquer  avec  raison  que  les  réactions 
éleclro-uuisculaires  fournissent  au  j)ronos(i('  ses  meilleurs  éléments.  Lorsque 
la  ]);u'alysie  se  prolonge,  il  n'est  pas  rai'e  de  voir  survenir  une  contracture  des 
anlagouisles,  (pii  aggrave  encore  l'infirmité. 

'J"  P(iriih/^ie  des  rolalcio-s  de    rhumé)'U><.  —  Comme   la   j>aralysie  du  graml 

(M  Bau.mlkr,  Sepliènio  Congrès  des  noiirologislos  allcm.,  session  de  Bado,  11  juin   1S82. 
(-)  SKiiLiG.MLLLiiU,  A'curolotjisclics  CoitralbhUt,   1882. 


LKSIONS  TIJACMATIOLKS  Ï)E  LAISSF.LIJ-:  KT  DU  MitKlXoX  !»[•:  I.KPAULF:.     i.V. 

dcnlclc'',  celle  des  lol.ih'iiis  dr  Iliuménis  e-l  l»-  |ilus  soiivenl  liée  à  la  paralvsit' 
du  delloïde.  Cela  est  smloiil  vrai  j)oiir  le  nmsrjc  j»elil  i-ond  (jui  est  innervé  par 
le  même  nerf  (pie  le  delloïde,  à  savoir  le  nei  F  eii-conflcxe. 

La  paialy-.i('  drs  muscles  lolalenrs  en  dehors  (sons-épineiix  el  pelil  rond)  fait 
<pie  les  malades  (pii  en  soni  aileirds  ne  penvenl.  en  écrivant,  faire  |M-ot,'resser 
lenr  |»hime  «le  i^ainlie  à  droile.  an  delà  d  un  intervalle  <le  i  à  .')  eenlimèli-es:  ils 
son!  oMii.'^és.  pour  arii\<-r  an  lioiil  de  |,i  liu'ne,  «le  tirer  lenr  |ia|Mer  di-  droile  à 
candie.  Anssi  nn  malade,  oliservé  |)ar  hnelienne  (de  lionloirne).  <''j)ronvait-il 
lanl  de  diriienlli'  à  ('•eiire  «piil  avait  lini  j»ar  v  renoiieei".  Lnsatre  de  laiimille 
de\ienl  éi^alemeid   impos^-ililc 

La  paialvsie  des  lolalenrs  en  declans  (sons-seapnlaii-e.  li^rand  rond  el  siis- 
('•pin<'nx)  est  heanconp  |)lns  rare  «pn'  celle  des  rotatein>  en  deli(»rs.  Le»  r»tta- 
lenrs  en  de«|;Mi>  «'lanl  |iaralysés,  le  malade  m-  |»ent  al  lein<lre  avec  s«»n  liras,  ni 
la  ti'de,  ni  lépanle  «lu  cCAr  opposé.  Le  m<'ndii«'  se  |i|acc  dan^  nne  mlalioii  forcée 
en  deli«)rs. 

5"  Parah/sii-  ilu  h-ajiî'zc.  —  Il  convieid  «!«'  «Ii>-linifner  dans  le  Irapè/c  trois 
parties  dilTérenles  :  la  portion  supéi'ienre  on  davicnlaire  ;  la  porli«)n  m«>venne 
el  la  j)orlion  inférienre.  La  paralysie  de  cliaenne  de  ces  |iorli«>ns  «l«)nne  lien  i\ 
des  symptùm«>s  dilVérenls. 

La  portion  elavicnlaire.  on  le  sait,  lire  son  innervation  «le  «lenx  s«inrces 
«lilTéi-enles:  elle  possè«le,  en  e(T«'t.  «les  lilels  in'rvenx  «pii  vienn«M)l  «In  ph'xus 
«•ervical,  et  d'antres  appartenant  à  la  l»ramli«>  ext"rn«'  «lu  spinal.  Ces  derniers 
sont  en  ra|)porl.  «'oinme  la  montré  (11.  Bernard,  avec  la  fon«-lion  dn  nins«'le 
dans  la  |)lionalion.  Onant  anx  lilels  venant  «In  plexns  cervical,  ils  pr«''>-i«l«'nt  anx 
nionvemenls  «l'élévalior)  dn  moii,''m>n  «l-  r«''|):nde  :  s'ils  sont  |>aralvsés.  celte 
action  dn  mnscl«'  esl  snpprimée. 

La  |)orli«>n  m<»\enne  esl  é«jfalemenl  «''l«''\alricr.  \'ienl-elle  à  «"Ire  paraivsée. 
on  oliser\«'  lahaissemenl  dw  inoii,'-n«)n  «le  r«'>paide.  en  nn^me  tem|)s  «pie  lang^le 
iid"érienr  «!«•  lomoplal»'  esl  éle\é  el  ra|)pr<iché  d«'  la  li^-iw  nn'diane. 

La  |iortion  inlerieni'c.  composée  des  libres  <pii  s«'  diriii«'nl  ol»li«jnemenl  «-n 
liant  vers  le  moi^-non  «le  Tépanle.  a  j)onr  a«-li«)n  «le  maintenii-  romo]date  à  sa 
dislance  normah'  «le  la  «'olonne  verlélirale.  Si  «-Ile  e<l  paraivsée.  r«»mi>plal«'  est 
enli-ainée  en  axant  cl  en  «l«'h«)rs.  La  cjaxicnli'  el  le  moiiiiion  «le  r«''|ianl«'  sonI 
enlraint's  en  avant,  l«'s  épanl«'s  sai"rondi>--enl .  cl  la  face  anli-rii-ni-c  tic  la  poiliinc 
s«'  cren'i«'  I  ransv«'rsalemenl . 

Si  la  paralysie  porte  ,1  la  fois  sur  le>  poiMions  a<liluctrii'«'  «'1  ('•li-\ali-ii'«'  du 
mnsile.  I'é|)aide  send»l«'  prèle  à  »,-  di'-la«-|i«M'  «lu  lr«Mic:  cl  le  malad«»  ressent 
pai'foi».  an  niv«*an  des  insei'lions  du  t  rapè/e.  «les  liraill«'menls  doid«»in-enx.  dn^ 
au  poids  «lu  m«'ndu"e  snpéiàenr. 

14.  .\rvi'tilifii:'<  tninnifilitiKi's  ilu  mi')iihii'  sHfn-rieitt'.  —  Si  les  diverses  lési«»ns 
I  raumati«pn»s  des  nerfs  «-ansent  l«'s  pai'alysies  dont  nons  venons  de  |)arler,  elles 
penxenl  aus<i  «lonn«'r  nai-sance  à  «les  necidents  (lonl«>nr<Mi\.  anxjpnds  «-onvitMit 
I  '  nom  «l«'  nt''\  ralirii's  I lanmatiipn's. 

.\n  l«'m|)s«)ii  n«)riss;iil  l.i  saii,''né«*.  «elle  pelile  opération  «hninail  assez  sonvent 
naissam-e  à  «l«*s  né\  lalicies  «lu  nnMnl»re  snpéi'ienr.  (^n  le  c«)m|tren<l  aisément, 
ipiantl  on  soni^e  anx  rapp«Hl<  inlinu's  «les  Moines  l>asilitpie  t«t  «•é|)liali«|n«' avec  les 
lilels  «l«'s  nerfs  musculo-iulane  «d  liracliial  cutané  inlerm\ 

Les  l)l«'ssure<  ac«'ideidelles  «l«'s  nerfs.  pi«p\n»s.  plaies  «■«)nipli(pn''es  «It^  la  \^^v- 
sen«'«'  «l«>  corps  élrant;«>rs.  «liuim'nl  s,invenl  naissan«'«»  au  mènu'  r«''«iullat. 

[KIRMISSOS] 


i:,0  LKSIONS  Tll.\(MATinri;s  ItKS  MKMIHŒS. 

Los  douleurs  alï'cclcnl  le  cafartèro  dirindialions  suivant  la  zone  de  distri- 
bution du  nerf;  bien  (pfclles  exislcul  (riiiit-  manière  eonlinue,  elles  revêtent 
parfois  la  Tonne  de  crises  cpii  pciiNcnl  rlir  r(''\  ciliées  par  la  pression.  Les  douleurs 
ne  sont  pas  toujours  limitées  au  botit  péripliéricpic  du  ncif:  elles  atVectenI 
parfois  la  «lirection  centripète,  traduisant  ainsi  rexisicnce  d'une  névrite  ascen- 
<lanle.  Aux  douleurs  sont  fréquemment  associés  les  troid)les  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement;  ceux-ci  consistent,  soit  dans  nue  exaltation,  soit  dans  une 
abolition  des  fonctions:  aussi  rencoidre-t- )n,  taMl(M  de  Ihyj^erestbésie  et  des 
crampes  douloureuses,  tantôt  de  Tanestliésie  et  une  limitation  jdus  ou  moins 
complète  des  mouvements. 

A  ces  différents  sym[)tomes,  il  faut  joindre  les  troubles  troplii(iues,  (''i'ui)tions 
cutanées,  ulcérations,  atrophie  musculaii-e,  ({ui  ne  sont  jamais  plus  marqués 
que  dans  les  cas  de  névrite. 

Le  diagnostic  a  une  grande  iinporlauce,  car  il  conduira  parfois  à  eidever  le 
corps  étranger,  à  supprimer  la  cause  de  compression  qui  entretient  la  névralgie. 

Nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  les  ditTérents  médicaments  qui  peuvent  être 
mis  en  œuvre  dans  la  cure  des  névralgies  Iraumatiques.  Disons  seulement  que, 
si  ces  médicaments  oïd  échoué,  s'il  n'existe  d'autre  part  aucune  lésion  maté- 
rielle,Cal  osseux,  corps  étrangei",  biide  cicatrici<dle.  (pi'on  puisse  sup|>rimei\  on 
trouvera  dans  lélongation  nerveuse  un  moyen  chirui'gical,  qui  a  fait  aujourd'hui 
ses  preuves  et  qui  pourra  donner  d'excelleids  résultats. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS    TRAUMATIQU  ES     DU    MEMBRE    INFERIEUR 
I 

LÉSIONS   TRAUlVIATiaUES    DU    PIED 

Les  lésions  traumaliipies  du  pied  n'ont  ni  la  l'i-t'ipuMice,  ni  la  gravité,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  (pie  présentent  les  lésions  send>lables  de  la  main  et 
des  doigts.  C'est  surtout  à  la  région  plantaire  (pie  se  montrent  les  plaies  par 
instruments  piquants:  ceux-ci  s'introduisent,  en  elVet,  dans  les  tissus  chez  les 
sujets  (pii  marchent  pieds  nus.  Dans  les  mêmes  conditions,  on  voit  se  produire 
les  plaies  par  instruments  tranchants,  par  exemple,  lorsipiun  nudade  marche 
sur  un  débris  de  verre,  une  pierre  conpanle,  etc.  Les  difiérents  instrumeids 
lianclianis  maniés  par  les  ouvriers  |ieu\(Md  égaleiiienl  donner  naissance  à  des 
plaies  de  la  région  dorsale  du  pied.  Ou'il  s'agisse  d'une  plaie  par  instrument 
pi(iuant  ou  tranchant,  souveid  elle  est  compliipiée  de  la  présence  d'un  corjis 
étranger,  aiguille,  fragment  de  xcrre.  Ici,  comnu»  à  la  main,  la  règle  est  de  ne 
procéder  à  l'extraction  du  corps  étranger  (pu^  lorscpi'on  le  sent  uianifesttMuent  : 
d'une  part,  en  eriel.  ces  divers  cor|)s  étrangers  peuvent  rester  pendant  très 
longtemps  enk\ --l(''s  (hiiis  les  (issus,  sans  donnei'  naissance  aux  moindri's  acci- 
dents. D'autre  paît,  la  lecherchtMlun  corps  étranger  entreprise  à  l'aveugle  peut 
causer  de  graves  dél;d)rements,  et  même  échouer  completenuMit.  Aujourd'hui 
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r('m|»l<ii  fies  i:i\()ii<  l'xx'iiliifii  \  ii'iiili;i  n.iliirrllfiiiciil  Cicililcr  hcaiiooiip  U'S 
iTclicrclics. 

Los  |tl;ii('^  coiilii^r^  i<''>«iilli'iil  ;!>->•(•/  rit''i|iiriiiriirtil  du  |».i>->-;i!^('  «riiin'  ruue  <li' 
voiliifc.  lie  r.icliiui  ilc<  »li\('r^<'»  iii.irliinrs  (|ii"ciii|»ini»'  riii(lii<liii'.  L;i  rondisioii 
|tl«''sciil('  rrr'i  «le  |);irl  iciiliri-  ;'i  l:i  rt'-iriuii  ]M''i|i)'iis»'  qiM'  •~i.  «lu  «-ùlr  i|f  la  faro 
fl()r<;il('.  elle  <lonin'  ii;ii*-^;iiiti'  ;i  un  i^oiinrnu'iil  cl  ;i  iiiir  rr<|i\  musi'  soiiveiil  tivs 
[ti"oiioii<(''s.  'i  l.'i  r.iic  |il;iiil;iii('.  ;mi  ('((iilr.iirc.  \  ii  l;i  ilrn^il»'-  <•!  I  <•  [>aiss<*ur  «N's 
lissiis,  rcccliMiiu-r  ri  |f  {iniinciiiriil  suril  Irt's  Iciils  à  se  iiiaiiilVslor.  I*<»iir 
!('s  iiK^inrs  rvii'-oii'-.  I.i  coril  ii'«i()ii  dr  la  i«^i(»ii  plaiilairo  <»sl  cxtiN^iiuMin'iil  «Imi- 
loiirciisc.  !.<•<  |»laic>-  |iar  aiia<liciin'iil  «-«ml  l>raii<(iii|>  |tlii-.  laïc^  an  jiii'd  (|ii"à  la 
main;  les  |»lait's  |»ar  arnica  à  l'en  sont,  an  runliairc  rxln^ni-nn-nl  rrr<|n(Mih'S. 
l'illcs  s'ncc(»ni|»atrncnl  sonvrnl  «le  Irsions  des  ncir"^  cl  dc<  vai^?-canx.  tlf  largos 
(IcIalircnicnU  i\\i  aAr  des  us  cl  des  ail  iiiil.ilinn'"  cl  de  |,i  jhcsciicc  t\c  corps 
élran^MM-. 

Nous  devon-.  inenlioniiei"  il  nu»'  nianière  |i»nle  >-|iécialc  les  cxcori.'ilion'i  pn»- 
(Inilcs  pai'  la  eliaiis^nrc  cl  ipii  de\iennenl  si  son\enl  la  eansc  tU'  1\  nipliantriles. 
S(>nN<'nl  aif-si  elles  cniraineni  ruiiverlnre  <le  Ixmiiscs  st''rcnsc<  aeeidcnicljps. 
de  celle,  en  pai'licnlicr.  <|ui  >"(»l>ser\('  an  niveau  de  l'afliculalion  mZ-lalarso- 
plialani^ienne  du  i,n'iis  oilcil.  cl  .linsi  elles  ouxicnl  la  poilc  à  de  i^ravos 
:iccideids. 

Les  pi-inci|)c><  de  Irailcmcnl  •«•omI  Ic>  niènics  ipià  la  main,  ici  cncnic.  I.i  coii- 
ser\alion  doil  ('^Irc  jjon^sce  an«i  loin  «[ne  possilde. 

\'M  cas  d'Iiémorratrie.  il  lanl.  ^i  laii'c  se  peut.  piali<jner  la  li^alurc  des  deux 
Ixiiils  arl«''riels  dans  la  plaie,  en  a\anl  recours,  an  lic-oin.  an  d<''ltridt*nienl  d«*s 
j)arlics  molles.  Kn  «-c  <|ni  concerne  In  pédieu«.e  >nperliciellemenl  |dacée,  celle 
r<'*trl(*  ne  présenle  pas  de  dilTicullés  d'exécnlion.  Mais  il  n'en  esl  pas  de  nn^me 
pour  les  ailères  planlaiic^  prolondément  cachées  sous  la  \uiMo  du  tarse  et  donl 
la  liiralnrc  peni  «Mre  forl  malaisée.  M.  Delornic  a  Icnlé  d'élaMir.  sur  des 
données  analomitpu's  jHV'ciscs,  les  règles  <|ni  pei'ineltcnl  la  rccjierche  de  ces 
vaisseanx('),  La  léi^non  |)lanlaire  esl,  coinuK'  on  sail,  di\i>i''e  en  liui-.  Intres  par 
les  cloisons  a|)on«''\  rolitpies  inlerno  el  externe.  La  «doison  intermuscnlaire 
extern<'  suit  la  direction  d'une  lii^ne.  ipii.  |>arlant  du  milieu  du  talon,  aboutit  à 
ros|)ace  inlerdii,'ilal  silnt'*  cidre  le  troisième  cl  le  «jualrième  orteil.  La  «'loisoii 
int«>rinuscnlaire  inlcinc  répuiid  à  une  lit;nc  «pii.  parlant  de  l'union  du  <piart 
interne  avec  les  trois  (pi.uls  externes  du  talon,  \icnl  ;il...iillr  ;i  re-j..i.  ,•  iulcr- 
di^ilal  séjtarani  le  premier  du  dcnxicme  orleil. 

Le  |ioinl  de  liilnrcalion  de  la  tiiiiale  |)o'»lérieurc  e^l  ^iluc  a  l.i  rencontre 
d'une  lii^nc  passant  par  le  l>ord  postérieur  de  la  malléole  interne,  et  «iinu*  li;iîn«* 
reliant  le  I iihcrciilc  dn  •«caphoïdc  an  l»ord  inférieur  «lu  tubercule  ealeanéen. 
Lue  liync  allant  de  ce  point  à  la  ba-^e  de  l'apopliNoe  p.isterienre  du  cin«piiènie 
mélalarsieu  marque  le  Iraje!  de  la  première  |)ortion.  oblique  ou  calcanéeune. 
i\c  l'artère  plantaire  exicine.  La  se«-onde  portion  suit  la  cloison  inlermuseii- 
laire  externe.  Lutin,  dans  sa  ti'oisième  portion,  ou  |»ortion  nudatarsienne. 
l  artère  plantaire  exierne  suit  approximati\emcnt  le  trajet  d'une  litrue  allant  de 
I  cxirémilé  postérieure  du  .V  métatarsien  à  la  |»arlie  la  plus  int(*rne  du  pli  plan- 
taire du  1,'ros  orleil. 

La   plantaire   interne  <u\\    l.i   ilnisoii  inlernitisi-iilaire  interne  ju-qu'au  luber- 

\'l   .\rl.   l'il  I>  «lu   hir!,  ■!•  iitr-l.  fi  •!■•  ritir   i>r  II  .    t.    \\\||.   \>.  ■><'>. 
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culc  du  scaphoïde.  La  branche  exlerno  continue  la  direction  de  celle  ligne, 
tandis  que  sa  branche  interne  drcril  nnf  S  nllon^re  JMSf|ir;i  la  saillie  sous- 
inélalarsiennc  du  g'ros  orteil. 

Quelque  précision  que  ces  données  af)portent  dans  la  recherche  des  artères 
plantaires,  leur  ligature  dans  la  plaie  même  ne  sera  pas  toujours  possible,  et 
lorce  sera  bien  de  recourir,  en  j)areil  cas,  soit  au  tamponnement,  soit  à  la  liga- 
ture à  distance,  qui  devra  porter  à  la  l'ois  sur  l'extrémité  intérieuie  de  la  libiale 
j)oslérieure  et  sur  Tartère  pédieuse,  pour  éviter  les  hémorragies  secondaires. 
Toutefois  MM.  Paulet  et  Chauvel  pensent  (ju'avant  d'en  venir  à  ces  ligatures 
uiulliples  il  convient  d'essayer  le  tamponnement,  combiné  avec  la  compression, 
des  artères  pédieuse  et  tibiale  postéiieure.  Si  ces  dilï'érents  procédés  échouent, 
et  qu'on  se  trouve  en  présence  d'hémorragies  secondaires  répétées,  la  ligature 
de  l'artère  l'émorale  elle-même  s'impose  au  chirurgien  comme  une  dernière 
ressource. 

Contusion  dnu^nque  du  lahm.  —  Sous  celle  déuomiuMlion  M.  Desprès  a  dérril 
les  phénomènes  douloureux  qui  s'observent  au  niveau  du  talon,  chez  des  per- 
sonnes (jue  leur  j)osilion  oblige  à  se  tenir  longtemps  debout.  Sur  10  malades 
observés  i)ar  lui.  il  y  avait  (juatre  gardiens  de  la  paix,  1  repasseuses,  1  cuisi- 
nière, 1  typ()gra|)he,  I  garçon  épicier,  2  soldats. 

La  lésion  analomi(iue  répondant  à  ces  phénomènes  douloiueux  consisterait 
dans  l'atrophie  du  coussinet  adipeux  épais  situé  au  niveau  des  lubérosités  du 
calcanéum. 

La  douleur  est  conij)nrée  à  la  sensation  causée  i)ar  la  ronqu'cssion  de  la 
chaussure;  c'est  une  sensation  de  chaleur  et  même  de  brûlure.  La  (hudeur  est 
uni-  ou  bilatérale,  elle  est  calmée  par  le  repos;  mais  la  marche  la  réveille. 
L'examen  du  talon  ne  révèle  rien  de  particulier;  ni  gonflement,  ni  l'ougeur;  la 
pression  exercée  au  niveau  des  tid)érosilés  du  calcanéum  cause  une  vive  douleur. 

Comme  causes  prédisposantes,  M.  Desprès  signale  un  pied  cambré,  un  pied 
petit  possédant  un  peau  fine,  des  sueurs  abondantes;  comme  causes  détermi- 
nantes, nu(^  chaussure  peu  épaisse,  une  marche  prolongée  sur  un  pavé  inégal. 
L'auteur  fait  l'emarcpiei-  également  que  le  pied  droit  est  le  plus  souvent  atteint. 
])arce  ([u'on  fait  porter  de  préférence  le  poids  du  corps  sur  le  membre  infé- 
rieur droit . 

Quant  au  diagnostic,  rinllammation  de  la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne 
i  'accompagne  habituellement  de  l'ougeur  et  de  gonflement.  Les  douleurs  rhuma- 
tismales j)résentent  des  inlermiltiMices  (|ui  sont  en  rai)port  avec  les  variations 
de  la  teuq)érature.  Cependant,  sur  S  malades  atteints  de  contusion  chroni(|ue 
lin  talon,  o  ont  accusé  des  antécédents  rhumatismaux. 

Cette  affection  est  susceptible  de  guérison,  mais  sujette  à  récidiver:  aussi  les 
malades  sont-ils  (piel(|uefois  obligés  de  changer  de  profession.  Ils  ilevrout 
porter  des  chaussures  sj)éciales,  j)résentanl  au  niveau  du  talon  un  coussinet 
élastique,  destiné  ù  combattre  les  fàcluMix  elTels  Ai'  la  i)ression  trop  longtemps 
lirolongée.  M.  Desprès  a  obtenu  un  bon  lèsultat  dune  semelle  mélalli(pu\ 
moulée  sur  la  j^lante  du  pied  et  disséminant  le  poids  du  corps  sur  toute 
l'étendue"  de  la  surface  plantaire. 
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I"  l'hiit-s  tilt  ti')i<l()ii  il' .Ir/iillr.  —  Les  «livcr;»  iiislnimnits  tr.iiirh.-uil».  faux, 
raiicillcs.  licrMiiiiicHc'^.  onl  pu  pi'odtiirt'  «l»'s  scclioii'-  romjilrlcs  ou  iiicoiiijtlrtc"» 
(lu  li'ri<li)ii  (l'ArliilIr  :  (les  rrauiiH'iiK  <lf  vi-nc  onl  ••l»'-  (|iicl(|U<'fois  aussi  l'ori^ini' 
(le  cctlc  lésion;  hcaucoiip  jtlus  i  amiicnl.  de»  l»allf<.  <lrs  rrlaU  »robii<  oui 
anicin'-  la  division  du  Icndon  (rAcliilIc. 

<JiiiIipu'rois  on  |irnl,  à  li  avers  le-.  Ii-sri'-  de  la  |»iair  liranlc.  voir  faire  saillie 
les  <'xlrt''niilés  du  h'udoii  rompu:  si  la  j)laie  esl  jielile.  on  >enl  en  de'^-ous  de  la 
peau  les  deux  honis  du  tend<»n  éearl»'s  liin  de  lauti'e.  el.  dan>i  leur  intervalle, 
une  di'-pressioii  |>rol'onde.  I,e  ««ièire  de  la  |»laie.  la  irène  de  la  niarelie.  el .  en  par- 
lieuliei-,  la  y^viu'  des  ni<»uvenienls  d'exlensi(»n  <lu  j)ie<|  sur  la  jand»e  aehèvenl  d«' 
lixer  le  diaLTUoslie.  Si  la  i^aine  tendineuse  a  été  sei-lionnée  dan<  toute  son  épais- 
seur, si  surlout  «les  |>liénoménes  suppuratifs  sont  survenu^,  la  ei<alri>-alion  ilu 
tendon  peul  faire  défaut.  Le  liout  supérieui'  eontraeto  aloi"s  des  adhérences  avec 
la  peau,  et  le  malade  reste  dt'-linilivemenl  impotent.  .\  l'heure  aetuelle.  nous 
n"a\(ins  |)lus  besoin  de  discuter  rojtjiorlunilé  de  la  sulure  du  letidon  dWcliille 
en  pareil  cas:  il  est  liien  évident  (pu*  cette  suture  s'impose.  \'A\r  a  doniié  de 
lions  résidtals  à  Paulv:  même  dans  les  cas  où  elle  a  é-té  faite  plu^  ou  m«>in- 
longtemps  après  l'accident  (Annandale.  Svme),  elle  a  pu  réussir,  l'oui-  imu-. 
nous  avons  eu  une  fois  l'occasion  de  prali<pier  c<'tle  suture,  à  rhô|Mtal  Neeker. 
sur  un  malade  ipii  s'était  coiipi''  le  tendon  d°.\<-hille  Lcanehe.  en  tondiani  à  tra- 
vers un  vilra^'e.  liien  «pu*  la  plaie  dalAt  d(''jà  de  |ilusieurs  jours,  et  tpi'il  \  eût  eu 
de  la  suppuration,  néanuïoins  le  résultai  (h'Iinitif  fut  satisfaisant. 

'J'  l{i(jtlurr  ilu  li'}iilitn  il'ArliilIf.  —  La  iiipture  du  tendon  d'.\chille  est  men 
tionnée  |)our  la  piemière  fois  |»ar  Anduoisé  Paré(').  <|ni  la  sii^nale  comme  un 
accident  (pii  |>eut  •  aihciiii-  au  ^ros  tenclon  <lu  talon  ».  l  ii  siècle  et  demi  jdus 
laid,  en  IT'J'J.  ,1.  L.  l'élit,  dans  une  communicalitin  à  l'.Vcadémie  des  sciences, 
donne  la  description  de  la  iu|iliin'  <lu  tendon  d'Aehille,  sans  citer  t«»uleft»is 
.\.  l'art'".  Il  rap|iorle  l'ohserval  ion  d  un  sauleiii- de  profe-^^ioti  nommé  ('t>clu>is 
<pii,  en  saulanl  de  l.as  en  haut  >-ur  une  laMe  de  ."  |iied~  I  *J  de  hauli*ur.  so 
rompit  à  la  l'(»is  le»  deux  tendon^-,  hepui^  lors.  liMi««  les  auteurs  ont  parlé  de  la 
rupture  du  tentloii  d'.\chille  :  on  a  même  admis  des  ruptures  incomplètes  de  ce 
tendon.  Iuen  tpie  celle  description  ne  rcjti»>.e  sur  ain'une  j»reuve.  L.'i  ru|»lure  se 
|iroduil.  soit  dans  une  chute  sur  la  pointe  du  |tied  étendu,  soit  dans  une  violente 
contractiiui  muscidaire.  dans  le  saut,  par  exemple.  L'accid«*nt  est  nianpié  |>ar 
une  douleur  \i\e:  souxcid  aussi,  il  s'accompat;ne  d'une  sensalioti  particulière 
de  cratpu'ment  «pi'ttn  a  «-ompaièe  à  un  coup  de  fouet.  Le  Idessé  toinlie.  el  il  ne 
peut  marchei-  «pi'en  traînant  la  jandte  étendue.  .\u  ni\eau  du  point  oii  sièt;<>  la 
rupture,  on -«rnl  um-  de|iressioiMpii  nianpu'  l\'MarlenM'nt  existant  entre  les  «leux 
exlrt-milés  du  tenthm  rom|»u.  Cet  éiartement  auumenle  «lans  les  nH>u\emenl>« 
de  tlexion  du  pied  sur  la  jandie:  il  diminue  au  contraire.  |>i'ndant  lexlension. 
\\\  ImiuI  de  tpiil(|ues  jdurs  apparaissent  le  uonllemenl  v\  lecrliynios»'  «pii  se 
dilVuseiil  dans  les  |iarlies  xoisincv 
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Généralement,  la  rupture  se  produit  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du 
calcanéum,  dans  le  point  où  le  tendon  est  le  plus  étroit.  Cest  là  où  siège  le 
maximum  de  la  douleur  et  du  gonflement,  ce  (|ui  diflerencie  la  rupture  du 
tendon  d'Achille  de  la  fracture  du  calcanéum  par  arraclieineiil. 

L'indication  consiste  à  immobiliser  le  pied  dans  Fexlension,  la  jandje  élaiil 
fléchie  sur  la  cuisse,  afin  de  rapprocher,  autant  que  possible,  l'une  de  l'autre 
les  deux  extrémités  du  tendon  rompu.  Celle  indication  peut  être  aisément 
réalisée  au  moyen  d'un  appareil  dans  lecpiel  le  pied  maintenu  dans  une  pan- 
toufle ou  une  guêtre  est  rapproché  à  l'aide  d'un  lac  de  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  Ces  appareils,  maintenant  les  articulations  dans  une  position  forcée, 
sont  assez  difiicilemenl  su[)portés.  Aussi  peut-on  aujourd'hui,  sauf  des  contre- 
indications  spéciales,  leur  préférer  la  suture  du  tendon  rompu.  M.  Polaillon(') 
a  publié  un  fait  de  cet  ordre,  dans  h^piel  il  a  eu  recours  avec  succès  à  la  suture 
(lu  tendon  d'Achille.  Depuis  lors,  M.  Friaciue,  dans  sa  thèse  (-),  a  fait  connaître 
un  nouveau  fait  de  rupture  du  tendon  d'Achille  traitée  par  la  suture,  apparte- 
nant à  M.  Poirier.  Il  s'agissait  d'un  syphilitique;  les  deux  bouts  du  tendon 
furent  rapprochés  par  des  points  de  suture  au  fil  de  soie.  Ceux-ci  furent  éliminés 
le  quinzième  jour,  mais  il  persista  une  petite  fistule,  néanmoins  le  résultr.t 
fonctionnel  fut  satisfaisant. 

5"  Luxations  des  tendons  péroniers  httéravx  et  tihial  postérieur.  —  Mon- 
teggia  (•■•)  donna  le  premier,  en  iSGo,  la  description  d'une  luxation  des  péronieis 
latéraux.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui,  en  dansant,  se  luxa  les  tendons 
des  deux  péroniers  latéraux.  Mais  ce  n'est  qu'à  partir  de  la  communication 
faite,  en  1847,  par  Robert  à  la  Société  de  chirurgie  ('),  que  cette  lésion  attir  : 
l'attention  des  chirurgiens.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  de  travaux  ont  él  - 
publiés  sur  ce  sujet,  notamment  le  mémoire  de  Beach  (•'),  les  thèses  d  • 
Blanluet  C'),  et  de  Gultierez  (^),  et  celle,  plus  récente,  de  Balard  d'Iïerlinville  {*"). 

Étiologie.  —  Le  plus  souvent,  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux  est 
produite  par  une  cause  indirecte,  (prit  s'agisse  d'un  violent  eflbrt  musculaire, 
pendant  une  chute,  pendant  le  saut,  pendant  la  danse,  ou  que  cette  lésion 
vienne  compiicfuer  une  entorse,  ou  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  os 
<le  la  jambe.  Il  est  l)eaucoup  plus  exceptionnel  de  la  voir  produite  par  une  cause 
directe,  par  exemple  un  coup  porté  sur  la  région  malléolaire.  Certaines  dispo- 
sitions anatomiques  individuelles,  telles  qu'une  saillie  anormale  des  tendons 
débordant  la  malléole  externe,  ont  pu  être  invoquées  pour  expliquer  la  produc- 
tion facile  de  cette  lésion.  C'est  surtout  à  l'âge  adulte  et  dans  le  sexe  masculin 
([ue  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux  a  été  observée.  Comme  cause 
prédisposante,  on  a  invo((ué  ce  fait  ([ue,  chez  certaines  personnes,  les  tendons 
péroniers  font  une  saillie  anormale  derrière  la  malléole  externe.  Le  fait  est  par- 
laitement  exact;  et  il  m'est  plusieurs  fois  arrivé  de  voir  des  personnes  chez 

(')  PoLAiLLON,  Bulletin  médirai,  n»  58,  22  juillel  1SS8.  p.  D.V,). 

*)  Friaoue,  Ru])lw'es  sous-ciUanées  du  tendon  d'ArInlle.  Tlièso  de  ilucl.  de  Paris,  1807. 
(')  MoNTiîGc.iA,  Inslituzione  cliirurgirhe,  1805,  j)aiic  seCDiula. 

*)  RoBEiîT,  Bull,  de  la  Sor.  de  dnr.,  juillet  1847. 
(^)  Reach,  Boston  mcd.  and  surg.  Journal,  mars  1870. 

C^)  Blanluet,  Sur  la  luxation  àes  muscles  pcro)iicrs  latéraux.  Thèse  de  docl.  de  Paris.  187."i. 
C)  CiUTTiEREZ,  De  la  luxation  des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  docl.  de  Paris.  1877. 
(S)  Balaud   kTIerlinville,  Luxation  des  tendons  des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de 
Paris,  1880-18<)0. 
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lcs(|ii('ll('S  les  tendons  jX'roniers  laléraiix  soriciil  de  leur  jifoultière  pendant  la 
(onliaction  de  ces  muscles,  pour  venir  se  placer  sur  la  face  externe  de  la 
Mialléole  péronière.  Quant  au  m«'*canisme  de  lacciilent,  c'est  tantôt  dans  un 
mouvement  d'adduction.  laiit«M.  et  plus  soincut.  jtcndant  l'adduction  que  se 
produit  la  luxation  des  tendons  jjéronicrs.  iJans  ce  dernier  mouvement,  en  elTel, 
les  tendons  tendent  à  j)rendre  la  position  rectili^ne  et  à  .'iortir  de  leur  gaine; 
eelle-ci  vient-clle  à  être  déchirée,  la  luxation  est  j)roduite.  Rarement,  nous  le 
répétons,  les  tendons  ont  été  directement  profiulsés  en  avant  par  une  cause 
extérieuix'. 

Symptômes.  —  (jénéralemenl  r.iecideul  est  maripi»'  i>ai-  une  douleur  vive  «pie 
les  malades  comitarent  à  une  Itrfdure,  à  un  coup  de  fouet,  à  une  sensation  de 
ilécliirenjent.  Cette  doideur  jteut  cesser  immédiateuient  a|>rès  laccident,  mais 
généralement  elle  persiste  un  certain  temps,  même  après  la  réduction.  Il  reste 
une  sensiltilité  à  la  pression,  derrière  la  malléole  externe.  A  la  douleur  se 
joignent  l'impotenee  fonctionnelle,  le  goidl<'menl  et  l'ecclivmose.  rpii  remontent 
|»lus  ou  moins  haut,  le  long  des  tendons  déplacés.  Dans  un  eas  de  \\'erllieimer, 
la  teinte  ecchym<ili(pie  remontait  jusipi'au  tiers  moyen  de  la  jaud)e.  Mais  le 
signe  caractérisli(pie.  ces!  la  présence  au-devant  de  l^i  malléole  externe  de  deux 
cordes  ariondies.  rouiani  sous  le  doi;L:l.  ipii  ne  sont  aiilre  elio'-e  (pie  les  tendons, 
et  (piil  est  j)ossil>le  de  sui\  re  jusipie  sur  le  hoi'd  externe  du  |»ied. 

Taidôt  les  deux  tendons  péroniers  sont  luxés  simultanément,  tantôt  un  seul 
d'enireeux  es!  déplacé,  d'est  la  luxation  isolée  du  lon^^  péroniei' latéral  cpii  se 
renc(»ntre  le  plus  fréipuMument.  Sur  IS  cas.  I5each(')  note  lî)  fois  la  luxation 
isolée  du  long  péroniei".  el .  ">  fois  seulenu'lit.  le  déplacement  simultané  de«^  deux 
tendons.  Le  (duil  ptTonier  latéral  ne  se  luxe  point  i.»^olément. 

Kn  giMiéral.  la  rédu<tion  est  facile  à  obtenir;  miy^s  le  déplacement  a  la  jdus 
grande  tendance  à  se  reproduire.  Chez  certains  malades,  cette  tendance  au 
déplacement  constitue,  par  sa  jxMsistance,  une  véritable  infirmité.  Sous  ce 
rajtport,  le  cas  cité  par  Legouest  est  tout  à  fait  digne  de  remarque.  Chez  son 
malade,  il  existait  un  spasme  musculaire  amenant,  nuit  et  joiir.  la  réduction 
hrustpie  des  tendons  avec  un  bruit  tel  (pw  le  malade  lui-même  et  ses  voisins  en 
étaient  incommodés. 

A  côté  de  la  luxation  com|dète.  Demaripiay  a  décrit  une  luxation  incomplète, 
caractérisée  par  une  saillie  anormale  des  tendons  péronieis  en  arrière  de  la 
malléole  externe.  Cette  luxation  inc(jmplète,  dont  l'existence  a  été  rejelée  par 
beaucoup  d'auteurs,  nous  semble  inc«)ntestable.  Le  relâchement  de  la  gaine 
tendineuse  chez  certains  sujets,  et,  en  particulier,  chez  ceux  (pii  ont  eu  des 
entorses  antérieures,  peut  amener  en  etl'et  une  saillie  an<»rmale  des  tendons 
a\ec  tendance  au  déplac«Mnenl. 

La  réduction  ties  tendons  peut  présenter  des  «liflicultés:  dans  certains  cas 
même,  connue  celui  de  RoluMt.  la  luxation  est  restée  tout  à  fait  irréductible. 
Plus  souv«Mit  la  rédm-tion  est  obtenue,  mais  le  déplacement  se  reproduit  avec  la 
plus  grande  facilité,  ou  bien,  sans  «pi'il  y  ait  tendance  à  la  reprotluction  du 
déplacement,  il  persiste  du  gonllemenl.  <le  la  sensibilité  derrière  la  malléole 
externe,  et  les  mouvements  du  pied  sont  |)lus  ou  moins  limités.  Aussi,  sans  être 
véritablement  grave,  le  pronostic  de  cette  lésion  ne  laisse-t-il  pas  «pie  d'être 
assez  fi\c lieux. 

(M  IJkacii,  Ih)slo)i  tni'ii..  mars  isTt).  p.  '17>l. 
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Les  avis  sont  parlâmes  sur  la  position  à  donner  au  pied  pendant  les  tentatives 
de  réduction.  Tandis  que  Demarquay  conseille  de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe, 
Jarjavay  indique  au  contraire  l'extension  forcée;  cette  dernière  position  nous 
semble  préférable,  comme  étant  plus  propre  à  relâcher  les  tendons;  ceux-ci 
pourront  être  repoussés  directement  d'avant  en  arrière' avec  le  doigt.  Mais  il  est 
bien  évident  que,  dès  que  les  tendons  ont  repris  leur  place,  c'est  la  flexion  du 
pied  à  angle  droit  qui  doit  être  préférée.  Elle  est  en  effet  plus  favorable  au 
maintien  de  la  réduction.  Le  membre  sera  immobilisé  au  moyen  d'un  appareil 
inamovible,  et  on  l'y  laissera  un  temps  suffisant  pour  permettre  la  cicatrisation 
de  la  gaine  tendineuse,  c'est-à-dire  un  mois  environ.  S'il  persiste  de  la  tendance 
au  déplacement,  les  malades  seront  obligés  de  porter  pendant  longtemps  un 
appareil  compressif,  bas  lacé,  chaussette  élastique,  en  peau  de  chien,  etc. 

Huguier  a  proposé,  pour  les  cas  où  la  réduction  ne  peut  être  obtenue  par  les 
simples  manipulations,  d'appliquer  un  poinçon  au-devant  des  tendons  déplacés, 
et  de  s'en  servir  comme  d'un  levier  pour  les  ramener  dans  leur  gaine.  Robert, 
dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  attribua  l'irréductibilité  à  la  présence  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  tendineuse  de  portions  fibreuses  déchirées  et  recroque- 
villées sur  elles-mêmes.  Aussi  ne  voulut-il  pas  suivre  le  conseil  qui  lui  était 
donné  par  Huguier.  Il  nous  semble  qu'il  l'heure  actuelle  on  ne  devrait  pas 
hésiter,  en  pareil  cas,  à  faire  une  incision,  à  réduire  le  tendon  mis  à  nu,  et  à  le 
maintenir  en  place  par  la  suture  de  la  gaine  déchirée.  Dans  un  cas  où  la  persis- 
tance du  déplacement  créait  chez  un  malade  une  véritaljle  impotence  fonction- 
nelle, Daniel  Mollière  pratiqua  l'opération  suivante  :  il  divisa  sous  la  peau,  à  son 
point  de  réflexion  dans  la  gouttière  du  cuboïde,  le  tendon  du  long  péronier 
latéral.  Puis,  il  ponctionna,  à  o  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mal- 
léole, avec  le  ténotome,  la  gaine  du  muscle,  en  tournant  et  retournant  à  plusieurs 
reprises  l'instrument,  de  façon  à  produire  une  irritation  de  la  gaine  déchirée.  Le 
tendon  fut  alors  réduit,  et  le  pied  immobilisé  dans  un  appareil  inamovible.  Le 
résultat  de  cette  intervention  fut  une  réaction  assez  vive,  qui  détermina  des 
adhérences,  et  provo(jua  le  maintien  de  la  réduction.  Cette  opération  nous 
semble  bien  peu  })récise,  et  incertaine  dans  ses  résultats.  Pour  notre  pari,  nous 
lui  préférerions  de  beaucoup  une  opération  à  ciel  ouvert,  comprenant  l'incision 
de  la  peau,  la  mise  à  nu  du  tendon  déplacé,  et  sa  réduction,  enfin  son  maintien 
en  place  par  la  suture  de  la  gaine  déchirée.  M.  Balard  d'IIerlinville  (')  nous 
donne,  dans  sa  thèse,  la  description  d'un  procédé  opératoire  qui  a  été  employé 
par  ]\L  Lannelongue  pour  remédier  aux  inconvénients  dune  luxation  persistante 
du  long  péronier  latéral.  Ce  procédé  consiste  à  disséfjuer,  au  niveau  de  la  mal- 
léole externe,  un  lambeau  périostique  (jui,  rabattu  en  arrière,  est  suturé  à  la 
gaine  fibreuse  déchirée.  Le  malade,  dont  l'observation  a  été  donnée  par  Balard 
d'IIerlinville,  n'a  pas  été  suivi  assez  longtemps  pour  qu'on  puisse  juger  du 
résultat  définitif;  mais  il  y  a  là  une  idée  ingénieuse  qui  pourra  être  mise  à  profit, 
surtout  dans  les  cas  anciens  où  la  gaine  fortement  rétractée  ne  se  laisserait  pas 
aisément  fermer  par  la  suture. 

De  la  luxation  des  tendons  péroniers,  nous  devons  rapprocher  celle  du  tendon 
du  jambier  postérieur,  décrite  par  Ch.  Martins  d'après  sa  propre  observation  (*). 
La  luxation  s'était  produite  pendant  une  chute,  au  moment  oîi  l'auteur,  projeté 

(')  Balaud  d'IIi:i!linvillk,  Conlribulion  à  l'élude  de  la  luxation  des  tendons  des  muscles  péro- 
niers latéraux.  Tlî^se  de  docl.  de  Paris,  1890. 
(-)  Ch.  Martins,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  G  janvier  187  i. 
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on  ariièro,  cherchait  instiricliveinctil  à  se  rticcrocher  avec  h'  pied,  et  confraclail 
vioh'iiiinenl  son  janihier  postérieur.  Bien  que  la  réduction  eût  été  prali(|U(''e 
ininiédiateni(;nt,  cette  luxation  nécessita  un  repos  de  plus  de  Irois  mois  et  l'ap- 
|)licalioii  d'appareils  inanun  iljh's,  avant  «pif  la  marche  redrvînl  possible. 


III 
LÉSIONS    TRAUMATiaUES    DE    LA    JAMBE 

I"  f'tnthisitiiis.  —  La  crèle  du  liltia  el  la  lace  inlerne  de  cet  os.  par  leur  posi- 
lion  supeilicielle.  inipriiueiil  aux  coulusions  de  la  jauihe  drs  caractères  particu- 
liers. Ici,  coiuuie  à  la  réj^ion  du  sourcil,  il  arrive  «pn'  la  peau,  prise  entre  la 
caus(;  contondante  et  une  arrête  osseuse  traneh.iute.  soit  sectionnée  de  dcilans 
en  dehors,  et  «piiine  plaie  contuse  revête  les  apparences  d'une  plaie  par  iii»tiu- 
uieut  Iraneji.uil. 

Les  contusions  violentes,  portant  sur  la  l'ace  interne  du  liltia.  donnent  l'i"é- 
(puMunient  aussi  naissance  à  des  collections  saufj^uines  d(''velopp»''es  a\i-dessous 
du  périoste,  ht''niatoines  sous-périostirpies,  rcconnaissahles  aux  ejuaetères  halti- 
tuels  des  collections  héuiatiques,  molh-sse  el  même  llin-luation  au  centre, 
rehord  dur  à  la  |)éri|ihérie.  se  laissaid  (piehpiel'ois  écraser  sous  le  doi<^l  el  pi'(j- 
duisanl  la  cri''pilal ion  sanguine  caractériel i(pie.  (les  ht''niatonies  sous-périos- 
liipies,  rr('MpMMUiueiit  ol)serv(''s  (di<'7.  les  malades  <les  hô|)ilaux.  <levieniient.  chez 
ceux  d'entre  eux  (pii  n Ont  pas  ;4ar<l«''  le  rejios.  le  p(»int  de  dt'-part  de  c(tllections 
|Miriilentes.  Souvent  aussi,  che/.  les  ^ujelr*  prédisposés,  ces  conlusions  oslco- 
|)ériosl  itpies  sord  lOrij^ine  d'osl(''iles  tulicrcuieuses. 

A  la  réj^ion  antt'ro-exU'rne  de  la  jand»e  existe  une  a|M)névrose  extrêmement 
dense  et  iTsistanl»'.  <juaiid  la  coulusion  vient  à  porter  en  ce  point.  ell«'  peul 
d('-lerminer  le  décolh'menl  <le  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  siii-  laponévrose  sous- 
jacente.  et  l'on  voit  parfois  se  former  là  ces  collections  st-reuses  aux(pndles 
.MoreM.avail(''e  ;i  doimé  le  nom  irepancliements  Iraumaticpu's  de  sérosité. 

'J"  J'lii(('.<i.  —  Les  |)laies  de  la  jand)e  atVectenl  che/  les  \ari<puMix  une  y^ravité 
|>articulière.  Cdiez  eux,  en  ell'el.  elles  peuveid  donner  naissance  à  des  héinor- 
rai^ies  ahoixlantes,  à  des  phli''i»iles  :  souvent  aussi,  elles  deviennent  le  point  de 
dt''|>art  d(>s  ulcères  variipieux.  Les  plaies  |»;ir  instriiUK-nt  tranchant,  loi^ipi  elles 
|>ortenl  sui-  la  fa<('  poslt-riein-e  de  la  jand)e  el  <pi"elles  alVectent  la  direction  trans- 
versale, se  conipli<pM'nl  d  un  écartenn'ul  considé'rahle  <les  masses  charnues  du 
mollet;  de  là  l'iuilicalion  de  recoui'ii"  à  une  suture  à  étai^e-^.  ayant  ptiur  lait  de 
réunir  isolénuMd  les  nniscles,  l'aponévrose  el  la  |)eau. 

.")"  Ilirnii's  ilu  jitinhier  (inlih'ieiir.  —  Lorsque  la  puissante  aponévrose  qui 
hride  les  muscles  de  la  région  janihièie  antéiieure  est  nunpue.  le  jandtier  anté- 
rieur peul  faire  saillie  à  travers  l'orilicc  anormal.  (Vesl  au  liers  nn>yt'n  de  la 
jand)e  i\{\o  siéjj^e  la  hernie;  en  haut,  (M1  ell'el.  le  mus»de  est  inlinuMnenl  adhérent 
à  ra[)onévrose  ;  en  lias  il  n'est  |dus  représeidé  tpu'  par  son  tendon.  (ïénéralemeid 
la  partie  herniée  atVecle  la  fornu'  d'un  ovale  verticalement  diriii;é  suivant  le 
};:rand  axe  du  membre;  de  consistance  mollasse,  presque  flucluante.  elle 
diminue  <le   volunn*  et   se   rétiuil   pendant   la  contraction  du   mus»  le. 

\"  Coup  (le  fouet.  —  «  On  désii^ne  }4:énéralemenl ,  sous  le  nom  tle  coup  'le  fuufl. 
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(lil  M.  \'('in('iiil,  iiMO  anVclion  caraclériséo  par  :  une  doiilciir  subilc  clans  le 
inollfl,  survenue  à  la  suite  d'une  conlraclion  énergicjue  des  muscles  extenseurs 
(lu  pied,  un  gonflement  souvent  rapide  et  considérable  de  la  jandje  avec  ou  sans 
ecchymose,  une  impotence  plus  ou  moins  complète  et  paiTois  ti-ès  pi"olongée  du 
membre  »  ('). 

Comme  il  s'agit  là  d'une  lésion  qui  n'entraîne  (pie  très  exceiitionnellement  la 
mort,  et  que,  par  suite,  on  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en  Caire  l'anatomie  patholo- 
gique, on  a  beaucoup  discuté  sur  la  véritable  nature  des  lésions,  cl  l'on  a 
attribué  le  coup  de  fouet  à  une  lupture  complète  ou  incomplète  du  tendon 
d'Achille,  à  une  rupture  des  jumeaux,  du  plantaire  grêle,  ou  même  de  laponé- 
vrosc  jambière.  La  rui)ture  du  tendon  d'Achille,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  a 
une  hisloin^  à  part,  et  doit  être  distraite  du  coup  de  fouet.  Quant  à  la  rupture 
incomplète  du  môme  tendon  décrite  par  J.-L.  Petit,  elle  ne  saurait  ôlre  admise. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  rupture  du  plantaire  grêle;  il  est  bien  difficile  d'ad- 
mettre (pi'un  faisceau  charnu  si  grêle  et  si  peu  puissant  soit  caj)able  de  rompre 
le  tendon  (jui  lui  est  continu,  et  cpie  cette  ru[)ture  donne  naissance  aux  acci- 
dents (pii  caractérisent  le  couj)  de  fouet.  Reste  donc,  comme  causes  probables 
des  phénomènes  observés,  la  rupture  totale  ou  partielle  des  muscles  du  mollet 
(jumeaux  et  soléaire)  et  aussi  de  laponévrosp  (pii  les  enveloj)pe.  Mais  là  ne  se 
borne  pas  l'histoire  du  coup  de  fouet  :  s'il  est  en  elVct  des  cas  dans  lesquels  lat- 
fection  se  caractérise  uniquement  par  la  violente  douleur  cpii  lui  a  valu  son 
nom,  suivie  d'un  gonflement  et  d'une  inqiotence  fonctionnelle  plus  ou  moins 
considérable,  il  en  est  d'autres  où  l'on  voit  survenir  des  accidents  graves,  qui 
peuvent  allei"  môme  jusqu'à  causer  la  mort.  C'est  à  l'interprétation  de  ces  redou- 
tables accidents  qu'est  consacré  le  mémoire  de  M.  Verneuil  aucpu^l  nous  avons 
déjà  fait  allusion. 

On  sait  combien  sont  développées  les  veines  dans  l'épaisseur  des  muscles  du 
mollet.  On  sait  aussi  que  ces  veines  deviennent  très  fréquemment  le  point  de 
départ  de  dilatations  variqueuses,  décrites  par  ce  chirurgien  sous  le  nom  de 
varices  profondes,  par  opposition  aux  varices  du  réseau  veineux  superficiel  (-). 
Or,  l'existence  de  ces  varices  profondes  est  grandement  à  prendre  en  considé- 
ration, lorsqu'il  s'agit  d'interpréter  certaines  complications  qui  se  montrent  par- 
fois à  la  suite  du  coup  de  fouet.  On  comprend  que  Iti  rupture  de  ces  réseaux 
vari(jueux  donne  naissance  à  ces  épanchements  sanguins  volumineux,  à  ces 
œdèmes  rebelles  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  du  coup  de  fouet.  Cette  même 
rupture  veineuse  explique  la  production  des  accidents  graves  cpii  se  sont  mani- 
festés dans  certains  cas,  phlébite,  thrombose  étendue,  phleymalia  alba  ilolc)i'< 
simple  ou  double,  pyohémie.  Ces  accidents  ont  pu  déterminer  la  mort,  qu'il 
s'agisse  d'une  embolie  pulmonaire  causée  par  la  migration  d'un  caillot,  ou  de 
l'infection  purulente  'due  à  la  i)hlébite  suppui-ée.  Il  y  a  donc  là  i)lus  ipi'une 
simple  (juestion  d'anatomie  pathologique.  En  réalité  la  possibilité  de  ces  lésions 
veineuses  a  la  plus  grande  importance  en  clinique,  et  doit  nous  conduire  à 
reconnaître  deux  formes  de  l'afl'ection,  qu'on  peut  opposer  l'une  à  l'autre  sous 
les  noms  de  forme  bénigne,  et  forme  grave  du  coup  de  fouet. 

Ces  données  sont  utilisables  non  seulement  pour  le  pronostic,  mais  encore 
pour  le  traitement  de  l'alïection.  En  efl'et,  si  les  frictions,  l'éleclrisation,  le  ma-- 

(')  Vernkiil,  De  certaines  formes  graves  du  coup  de  fouel.  Arch.  de  inèd..  janv.  ot  tV-v.  1S77. 
(^)  N'icuNEUiL,  Du  sièije  réel  et  ]>riiiiitif'  des  variées  du  membre  iuférieur.  Gaz.  méd.  de  Paris. 
1855,  p.  52 i. 
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sage  poLivonl  rlro  nppliqiK's  niix  formes  léi^ùres  dans  l'ospoir  de  liAler  la  résorp- 
tion du  sang  épanelié,  on  doit,  dans  tous  les  ras  où  rexislence  de  variées  peut 
faire  redouter  Téclosion  des  graves  aecidenls  que  nous  avons  signalés,  sabslenir 
<le  ces  diverses  priili(|iH's,  et  soiinn-llrr  lc<  iii.dades  à  une  immobilisation 
.'d»<olue. 


IV 
AFFECTIONS    TR  A  U  fW  ATIQU  ES    DU    GENOU 

I  '  Conh(sio)is.  —  Les  contusions  de  la  région  «lu  genou  peuvent  ôtre  produites 
pai-  l'intervention  de  causes  din'i-ti's  ou  imllrerlca.  TanlfM  il  s'agit  <le  coups 
jiorlés  direct<'ment  sur  la  région,  tantôt  le  malade  a  fait  une  chute  sur  le  genou, 
cl  les  parties  mollesse  sont  trouvées  contusionnées  cnlrc  le  ^-ol  cl  1»-^  diverses 
p.'irlies  constituantes  du  stpielette. 

Les  contusions  indirectes,  plus  rares,  se  jiroduisent  dans  une  <liule  -ur  les 
pieds,  le  meiuhre  étant  maintenu  dans  r<'\tension  comjdèle  par  la  contraction 
musculaire,  tilles  se  coni[)li(pient  souvent  d'un  certain  d«'gré  d  entorse  et  d'at- 
tiition  des  surfaces  articulaires. 

Suivant  (pu»  la  contusion  est  jdus  ou  moins  |»rof()nde.  elle  peut  parler  <ur  les 
(issus  péri-arliculaii'cs  ou  sur  l'intérieur  même  de  la  jointure. 

La  contusion  péri-arliculaire  peut  se  manifester  par  des  ecclivmoses  et  des 
('paiielienuMils  sanguins  dans  le  tissu  <'<'llMlaire  sous-cidan»' :  souvent  aussi  elle 
dt'lermine  des  éj)ancliemerds  sanguins  dans  les  nombreuses  bourses  séreuses 
tpii  entourent  l'articulaliou  du  genou.  La  bourse  séreuse  prérolulienne  est  fré- 
«piennnent  le  siège  d'épancliemeids  seuddables:  d'autres  fois,  «-'est  la  bourse 
sous  jaceide  aux  tendons  de  la  patte  d'oie,  ou  bien  encore  la  b(»urse  séreuse 
sous-jacenle  au  ligament  rolulien.  cpii  sont  le  siège  de  la  eoMtu»ion.  On  com- 
prend ipu',  dans  ce  dei'uier  cas.  le  pronostic  |)uisse  revêtir  un  rt'-el  caraetère  de 
gravité.  En  elVel,  si  la  b(»urse  séreuse»  atteinte  devient  le  point  de  d('|tarl  <le 
phénomènes  suppuialil's.  il  est  fort  à  craindre  (|ue  la  -n|i|Hnalion  se  pi-ojtage  à 
l'intérieur  ménu'  de  lailieulatiou.  Parfois  le  cul-de-sac  sous-trieijtital  de  la 
s\uo\iale,  isolé  du  reste  de  l'arlii-ulation,  devient  le  siège  d'un  épanelu'iuenl 
sanguin.  l)es  faits  d»'  cet  ordre  ont  été  rapjxtrtév  dan«-  les  thèses  <le  Ficatier  ('), 
de  Uuantin  (')  et  d«'  Piéchaud  ■').  Dans  le  cas  de  JJeiiame,  rajiporté  par  Ficatier, 
il  s'agissait  d'un  garçon  de  café  qui.  à  la  suite  d'une  chute  ^ur  le  genou,  pré 
senta<lans  la  région  deux  ttmiéfactions  distinetes  :  l'une  siégeait  au-devant  delà 
rotule  et  suivait  tous  les  mouvements  de  cet  os;  l'autre,  en  forme  de  croissant, 
occu|)ait  la  région  de  la  bourse  séreuse  sous-trieipitale.  L'arli<Mdati«»n  proprement 
dite  était  absobnuent  intacte.  Il  était  évident  que  lépanchement  sanguin  avait 
eu  lieu,  dune  part  dans  la  bourbe  pri'-rolulienne.  d'autre  part  <lans  le  cul-de-sac 

(')  Fi«  ATHin,  Contribution  à  l'étude  (/»•<  lntunoUi»mea  du  genou.  Tlièso  «le  itort.  «le  I\iris, 
ISIX. 

(*)  ^>IANT1N,  Cuntrihulion  <i  l't'tuiU  itnntoinii/ui'  et  fttholipffiiiur  de  t<t  bouite  séreute  sou»- 
tricipitiile  </«  ijenou.  Tinsse  de  «lool.  «le  Paris,  IW<*2. 

[^)  PiKeii  vcii.  De  lu  ftonrtion  et  de  l'inrinion  don»  les  mnlitdie*  arlieulairti.  Thèse  tlo  iluft.  «le 
Paris.  l!<Sit. 
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siipérieiii'  (le  la  synoviale  qui,  dans  le  cas  parliciilier,  était  eomplètemenl  isolé 
(le  la  séreuse  articulaire. 

Il  peu!  s(>  l'aire  aussi  que  le  cul-dc-sac  sous-li'icipilal  communiquant  avec  le 
reste  de  l'articulation  par  un  orifice  étroit,  celui-ci  se  trouve  obstrué  par  un 
caillot.  C'est  ce  qui  existait  vraisemblablement  dans  le  cas  rapporté  par 
Piéchaud.  Dans  ce  cas,  la  tuméfaction  était  limitée  au  cul-de-sac  sous-tricipital; 
une  ponction  permit  de  retii-er  40  f:;ramMu^s  de  sang;  mais,  à  la  suite  de  celle 
intervention,  l'articulation  tout  entière  lut  envahie  par  le  liquide.  Peut-être 
jns({ue-là,  la  communication  entre  la  bourse  sous-tricipitale  et  le  reste  de  la 
synoviale  était-elle  oblitérée  par  un  caillot  c[ui  se  déplaça  pendant  la  ponction. 

Les  épanchements  sanguins  auxquels  donnent  naissance  les  contusions  péri- 
articulaires  peuvent  être  plus  profonds  encore.  Malgaigne  a  rapporté  un  cas 
dans  lequel  l'épanchement  sanguin  s'était  formé  entre  la  face  antérieure  du 
fémur  et  la  synoviale,  en  donnant  naissance  à  une  tumeur  si  dure  et  si  irrégu- 
lière, qu'on  put  croire  à  une  fracture  du  fémur. 

Dans  un  autre  fait  rapporté  par  Velpeau,  il  s'agissait  d'un  vaste  épancliemcnt 
sanguin  circonscrivant  la  rotule  et  s'étendant  du  côté  interne  au  côté  externe 
du  genou,  eu  i)assant  au-devant  du  ligament  rotulien. 

On  jMMil  encore  rencontrer  au  côté  externe  du  genou,  dans  le  cas  où  la  cause 
coniondaiile  a  agi  prescjue  parallèlement  à  la  surface  du  membre,  des  épanche- 
ments Iraumaliques  de  sérosité  et  même  des  épanchements  huileux.  Un  cas  de 
cette  dernière  variété  a  été  publié  par  Gosselin.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  fit  une 
chulc  (lu  haut  d'une  voiture,  dans  une  situation  telle  que  la  roue  vint  frôler  la 
l'égion  externe  du  genou.  Une  collection  tluctuante  se  forma  à  la  partie  externe 
de  l'articulation;  la  résorption  ne  se  faisant  pas,  Gosselin  })ratiqua  une  ponction 
<pii  donna  issue  à  un  liquide  huileux  tachant  le  papier  à  la  manière  d'un  corps 
gras  et  présentant  au  microscope  des  cristaux  d'acide  margarique. 

La  contusion  portant  sur  l'articulation  du  genou  elle-même  peut  donner  nais- 
sance à  des  altérations  qui  occupent  les  diiïerenles  parties  constituantes  de  la 
jointure.  De  là  des  déchirures  de  la  synoviale  et  des  ligaments;  des  fractures  et 
des  écrasements  des  surfaces  osseuses  et  cartilagineuses. 

Si  la  synoviale  du  genou  est  efficacement  protégée  sur  la  ligne  médiane  par 
la  rotule,  le  tendon  du  triceps  et  le  ligament  rotulien,  sur  les  parties  latérales 
(h'  la  rotule,  au  contraire,  et  surtout  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  elle  est 
à  découvert  et  peut  être  soumise  à  une  contusion  directe.  De  ses  expériences, 
Bonnet  conclut  que  tout  choc  violent  portant  sur  les  côtés  de  la  rotule  déter- 
mine la  ru[)ture  de  la  synoviale.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  associé  à 
la  contusion  du  genou  un  certain  degré  d'entorse;  de  là,  la  déchirure  des  liga- 
ments, l'attrition  des  surfaces  articulaires.  Mais  nous  n'avons  pas  à  y  insister 
ici,  l'entorse  du  genou  ayant  été  dc'jà  l'objet  d'une  description  spéciale  dans  cet 
ouvrage  (').  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  (|ue  ces  diverses  lésions  sont 
très  fréquemment  le  point  de  dépari  d'épanchemenls  sanguins  dans  la  jointure, 
et  que  des  fragments  détachés  des  surfaces  articulaires,  complètement  libres 
dans  l'articulation,  ont  pu  devenir  l'oiigine  de  corps  étrangers. 

Dans  les  degrés  les  plus  légers  de  contusion  articulaire,  tout  se  borne  à  un 
pm  dirritation  dans  l'intérieur  de  la  jointure,  traduisant  son  existence  par  de  la 
^ènc  dans  les  nioii\ (Muenls.  et  un  IVoltemeni  analogue^  à  la  crépitation  fine  des 

(')\oy.  U'  loino  (Il  du  Tmilc  de  chirunjie,  p.  77. 
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syiiovilcs  IcndiiKMiscs,  aïKiiicl  \'clitcaii  <l«jmiail  le  nom  de  hruit  roiain'.  Dans 
d'aiilr-cs  cas.  on  voil  se  produire  drs  r|iaii<-|i<Mn('nls  séreux  inlra-aili<;ulaires. 

I.t  ilia^noslic  ciiln-  la  ((Miliisictn  inlra-  ri  cxlra-arliculaire  se  fora  d"après  le 
sicg'e  de  la  dcjulciir  el  de  I  épancliernciil  sanguin.  Pour  ('«'la.  on  s'aidera  des 
noiions  analorniques.  (|ui  nous  reii-eii^rncni  k.iir  la  dis|»osilion  des  dillërerUes 
Itourses  séreuses  jiéri-arlifiilaires;  on  se  ha-era  siirloul  «nr  l'exanien  uiélliodiijuc 
de  la  jointure  (pii  pei'Uiellra  de  eonslalei'  la  prt'-senee  ou  l'alisenee  de  liipiide 
dans  son  inlt'rieur.  La  palpalion  un''lliodi(pie  <les  exlréinilés  artieulaire>.  en 
parlieiilier  la  palpalion  au  MiNeau  de»  in-erlions  li<;ainenl(*uses,  du  li<^an)enl 
lalt'-ral  iulenie  suiloiil.  fera  reecjnnaiire  la  prés<Miee  ou  l'alisenee  d'enlorses 
conconiilanles.  L'exa^t'-ralion  des  nioineinents  de  laléralitt'*  d»'Mn<uilrera  aussi 
l'exislenre  de  l'entorse.  (Juant  à  savoir  s'il  s'agit  d'un  épanelienierit  séreu.v  ou 
sanfj^uin  dans  l'intérieur  <le  l'arlieulation,  le  nio«le  «le  début  ilevra  suilout  être 
pris  en  eonsidération.  Lorscpu'  du  sang  est  versé  dans  l'inlérieur  «le  l'arlieu- 
lation. lépanchement  eoinmence  à  se  manifester  immédiatement  après  l'acei- 
denl  :  souvent,  au  contraire,  les  épanehements  séreux  ne  se  montrent  qu'au 
ImhiI  fluM  (  crlain  lenips,  (jnelipiefois  même  plusieurs  jours  après  le  trauma- 
lisnie.  lois(pie  le  malade  a  recommencé  à  marcher  ou  à  travailler. 

Le  pronostic  est  extrêmement  variable  suivant  les  cas:  lorscpiil  s'agit  d'épan- 
cliements  séreux,  en  général,  la  résorption  ni' tarde  pas  à  se  faire;  cej»endant, 
chez  les  malades  rhumatisants,  l'inllammation  suivant  le  traumatisme  |m>uI 
devenir'  le  j>oint  de  dépait  de  lésions  articulaires  ehronicpies  aboutissant  à 
l'anUvIose  ou  à  l'arthrite  sèche,  (liiez  les  malades  prédisposés  à  la  tubi'reulose, 
on  voit  souvent,  à  la  suite  «le  contusion'^  arli«'ulair«'s,  se  manif«-»t«*r  «l«'s  arthrit«'s 
tuberculeuses.  L«'s  exjM''rienc«*s  de  Max  Sihidh'r.  en  montrant  «pie.  «liez  des 
animaux  soumis  ù  des  inhalati«»ns  «h-  pro<luits  tubenuh'ux,  la  eontusion  el 
l'entorse  articidaire  étaient  suivi«'s  dr  i"apparili«)n  «l'arthrites  luber«Mil«Mises, 
sont  venues  jeter  un  jour  considérable  sur  la  «piestion  (').  Sagil-il  «répanchemenls 
sanguins,  le  pronostic  esl  plus  «léfav«Mal  1  •.  en  ce  cjue  la  résorption  demaixie 
un  t«'mps  j)lus  long.  La  possibilité  «le  voir  «l«'s  fragments  d«>s  surfaces  articu- 
laires «onsliluer  d<'s  c(ups  étrangers  est  encore  une  circonstance  «léfavorable. 

Le  traitement  de  la  conliision  articulaire  du  genou  ne  «lilTère  pas  de  celui  «l«*s 
arlliiib's  Irauuialitpies  en  iiénéral.  La  |>remièr«"  préeauli«ui  consist»'  à  soumeltr»' 
l'arlii-ulalion  à  un*-  inuuobilisaii«)n  abstdue  au  moyen  «lune  gouttièr«\  ou.  mi<-ux 
en«ore.  d'iin  a|>pareil  plàti»'.  On  \  joimlra  la  compression  ex«*rcée  au  moyen 
«l'une  épaiss«'  «-tiuelie  de  oual«'  «*t  même,  si  la  réaeti«)n  «'st  trojt  \ive,  r«Mnpl«»i  <l«*s 
révulsifs.  l)oit-on,  c«)uun«'  on  l'a  «•onseillé  «lepuis  «pu*  l'emidoi  des  a|)pareils 
aspirateurs  s'est  généralisé,  nM'«)urir  à  la  ponction  é\a<'uatrii'e  «lans  le  Iraite- 
menl  des  épaiiehenu'uls  s«''reux  intra-arti«Mdair«'s:?  Pour  notre  part.  n«tus  ne  le 
pens«)ns  pas.  hans  riiiuu«*nse  majorité  d«'s  «'as,  en  elïet.  la  rés«»rpli«ui  «le  ces 
épaïK'lienienl»  ne  larde  pas  à  se  l'aire:  el.  «l'autre  part .  sou\«>nl  le  liipiitle  se 
reproduit  aprè-  la  |>onelion.  (a*  n  «'s|  «pi«\  «lans  |«>s  cas  où  répanehemenl  ten«l  à 
p  iss(>r  à  l'étal  ehroniipii',  «pu»  nous  c.uist'illons  la  pon«'li«)n  arlieulair«*  sui\i«', 
au  besoin,  du  la\aLr<*  de  la  synoviale  avec  une  solution  phéni»pn''e  à  ti  ou 
r»  pour  iHil.  La  «piesliou  se  pos«'  dans  les  mêmes  termes  à  |u'«»pos  «K's  épanehe- 
ments sanguins  intra  articulaires.  Se  foixiant  sur  la  lenteur  «h*  la  résorption  «le 
ces  epamlieiuenls  sangiiiu>^.  on   a   conseillé  d"éva<"uer  |»ar  la  [««uK-tion   h-  sang 

(')  Cciiti\illtl<itl  fiir  Chir.,  IX7S.  \>.  7  T.. 
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rpanclK''.  Mais  il  esl  à  remarfjuor  que,  pour  ôlrc  un  pou  plus  Iciiic.  la  résorption 
<los  ôpauclienicnls  sanfj^uins  no  s'obtient  pas  moins  bien  que  celle  des  épanclie- 
mcnts  séreux,  lorsque  le  malade  esl  soumis  à  un  traitement  convenable.  D'autre 
part,  la  coagulation  rapide  du  sang  s'oppose  souvent  à  l'évacuation  complète 
de  la  jointure,  et  l'on  esl  parfois  él(jnné  de  ne  voir  sortir  qu'une  petite  (piantité 
de  liquide  sanguin  d'une  jointure  énormément  tumétiée.  On  comprend  dailleurs 
([ue  le  plus  petit  caillot  suffise  à  oblitérer  la  canule  du  Irocart  aspirateur.  Ce 
n'esl  donc  que  dans  les  cas  où  la  tuméfaction  considérable  de  l'articulation 
impose  aux  malades  de  violentes  douleurs,  dans  les  cas  surtout  où  la  résorption 
ne  peut  être  obtenue  par  les  moyens  habituels,  que  nous  conseillons,  pour  notre 
pari,  I  évacuation  du  sang  épanché.  Si  la  ponction  donne  issue  à  la  totalité  du 
sang  épanché,  la  guérison  pourra  être  complète.  Dans  le  cas  contraii-e,  lorsqu'il 
existe  des  caillots  et  (jue  l'évacuation  complète  ne  peut  être  obtenue,  il  vaut 
mieux,  comme  le  conseille  M.  Duplay,  avoir  recours  à  l'arthrotomie,  qui  ne 
présente  pas  plus  de  gravité  que  la  ponction  simple.  pourNu  que  Tantisepsie 
soil  scrupuleusement  observée  ('). 

2°  Plaies. —  Les  plaies  de  la  région  du  genou  doiveni,  avant  (oui,  (Mre  divisées 
en  deux  grandes  classes,  suivant  (pi'elles  pénètrent  ou  non  dans  linlt'rieur  de 
rai'ticulalion.  Pour  èlre  moins  graves  que  les  plaies  inira-articulaires,  les  plaies 
non  pénétrantes  n'en  méritent  pas  moins  toute  rallenlion  du  chirurgien.  Sou- 
vent, en  effet,  elles  intéressent  les  bourses  séreuses  péri-arliculaires,  et  celles-ci 
sont  tellement  voisines  de  la  synoviale  du  genou,  (ju'il  peut  en  i-ésulter  ime 
inflammation  de  la  jointure  par  propagation.  De  même  que  les  Iraumatismes  de 
de  la  bourse  olécrànienne,  les  plaies  de  la  boui'se  séreuse  prérotulienne  devien- 
nent fré(puMnmenl  le  point  de  départ  de  lymphangites  et   de  phlegmons  dilïus. 

OuanI  aux  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou,  elles  passaient  à 
juste  titre,  dans  la  chirui'gie  ancienne,  pour  l'une  des  plus  redoutables  lésions 
traumali([ues.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elles  donnaient  naissance  à  une  arthrite 
suppuié(^  (|ui  Unissait  i)ar  occasionner  la  mort,  au  bout  iPun  temps  plus  ou 
moins  considérable,  par  suite  des  lésions  destructives  de  Tarticulalion  et  des 
progrès  de  la  septicémie.  Telle  était  même  la  terreur  inspirée  aux  chirurgiens 
par  celle  redoutable  lésion,  qu'on  en  était  venu  à  conseiller  d'emblée  l'ampu- 
talion  en  pareil  cas.  Aujourd'hui,  il  faut  singulièrement  modifier  la  pratique  à 
cet  égard,  el,  grâce  à  la  chirurgie  antisepliciue.  la  guérison  est  devenue  la  règle. 

Quant  au  diagnostic  de  la  pénétration,  il  esl  des  cas  où  il  s'impose.  Ce  sont 
ceux,  par  exemple,  où  la  ]ilr\ie  largement  béante  laisse  apercevoir  dans  la  pro- 
fondeur les  surfaces  arliculaires.  Si  la  plaie  esl  plus  étroite,  on  a  pour  se  guider 
l'écoulemenl  plus  ou  moins  abondant  de  la  synovie,  reconnaissable  à  sa  visco- 
sité; il  esl  juste  de  dire  que  les  bourses  séreuses  péri-articulaires  ouvertes  peu- 
vent donner  naissance  à  un  écoulement  présentant  les  mêmes  caractères. 
Le  siège  même  et  la  dii-eclion  de  la  plaie,  la  profondeur  à  laquelle  l'instrument 
tranchant  a  pénétré  dans  les  tissus,  soûl  autant  de  circonstances  qui  sont  de 
nature  à  éclairer  le  diagnostic.  En  cas  île  doute,  il  vaut  mieux  s'abstenir  d'une 
exploration  (jui  poui'rail  présentiM"  des  dangers,  et  se  compoiler  comme  si  la 
plaie  était  })éuélranle. 

Le  Irailemenl  (l(»it  consisUM' avant  tout  dans  une  désint'eclion  soigneuse  d(>  la 
plaie  et  rap|>licali<«n  (l'un  panscnieni  aiiliseiilique.  S'il  existe  des  es(juilles,  (.les 

(')  FoLLiN  cl  Di  TLAV,  Traite  clcinenUiire  ilc  palhol.  cj:U'nic.  t.  \'ll,  p.  Wi. 
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r(M|)s  rlran^crs.  ou  en  |»r;ili«|iii-i;i  r.ilil.iliMii.  !)••  nn^riio.  on  rvacuora  le  sanfç 
«oiih'iiii  <l;tiis  lu  joiiiliirc:  on  itralitiuna.  au  l>cs(jii).  railliiolonii<'  cl  le  drainaf^o 
(!<•  railiciilaliciii.  lùi  un  mol.  on  poussera  aussi  loin  (\\ir  possiltlc  Ifs  Icnlalives 
(le  fonsciNalion.  Nous  avons  eu,  il  y  a  (juclques  ann«'es,  l'oroasion  «Je  rorucillir 
un  fait  inirrcssanf  à  l'appui  (!»•  rctic  piali<|U('.  «Jans  le  scrvirr  «le  M.  \ornouil 
ipic  nous  r(Mnjila(i<jns  à  la  Pilir.  L'n  lionitnr  avait  on  l'artirnlalion  du  ^onon 
ouvorle  par  une  lar{<r  |)lait'  conlusf,  failepar  une  ronc  «Je  voilure,  cl  siégeant  an 
niveau  du  condyle  int«'rnerlu  fémur,  l.a  [>éncfralif»n  n'élail  [)as  donlcn-ie.  pniscpie 
le  Idessé  lui-même  nous  pr<''senlail  un  Irairmenl  du  mudyli'  inlerne  recueilli  sur 
le  lieu  même  de  I  .•i(<  idtiil .  (!ell<*  plaie,  soigncust'incnl  lavée  avec  la  solution 
|)héni((uée  IVjrle  et  pans»''e  aidiscplicpuMncul.  «ruéril  de  la  façon  la  plu<  sim[)le. 
Il  n'v  cul  ni  suppuration,  ni  élé\alion  de  la  lemi)éralure,  cl  le  malade  «-onserva 
rinlé^'-i'ilé  des  mouvemcnls  d«'  son  genou.  Les  mêmes  règles  sonl  a|>|dieahles  à 
la  chirurgie  d'armée;  ce  n'esl  <|u'cn  cas  de  broicmcnl  compIrM  d'une  exlrémilé 
osseuse  «lu'on  aura  recours  à  la  résection  immédialc  de  l'arlicnlalion. 


V 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU    CREUX    POPLITÉ 

Ou'il  s'agis>e  de  coulusi(»ns  ou  de  plaies  onverics,  le.s  lésions  Iraumaliques 
du  ereux  jtoplilé  em|)runlenl  leur  gra\ilé  aux  blessures  des  vaisseaux  el  nerfs 
de  la  région. 

I  l'Iiiii-.'i  '/l's  rfii<xi'tnij'.  —  Ces  plaies  peuM'id  êlrc  produites  par  des  inslm- 
niriils  |)iipianls  ou  tranrjianls.  tels  «pie  eoul«'aux.  sabres,  baïonnctb's.  ele.  Il 
est  assez,  fréquent  de  Voir  un  instrunuMit  tranchanl  intére^-er  simultanément 
laitère  et  la  \eine  [)oplilée:  il  peut  vu  résulter  un  anévrysmc  arlérioso-veitieux. 
!»<•  même,  le*^  plaies  pai-  arnu's  à  feu  de  la  région  jtoplité»'  se  compliquent  le 
plus  souNcnt  de  blessures  des  gros  vaisseaux.  On  a  vu  c<'pendant  des  ée|at«« 
d"(d)ns  frapper  la  région  poplilée,  et  j>asser  entic  les  vaisseaux  sans  les  inté- 
resser (').  La  blessuie  de  l'artère  poplilée  a  pu  être  égalemenl  la  consé«iuence 
dune  intervention  clnnirgieale.  par  exemple,  dans  le  cours  d'une  (»!-l(-olomie 
poui-  7«'M*^  rnlifiiiii.  Mac  (iill(')  a  ra|ip<»rté  un  fait  de  celle  nature.  Ln  reliranl  le 
ciseau,  on  vil  se  pi'oduire  un  jel  de  sang  artériel,  l'n  |)ansement  compressif 
ne  par\inl  pas  ;'i  .irrêler  l'htMiiorragie;  une  incision  fut  pratiquée  le  long  du 
bord  |)osléri«'ur  du  denn  iiifndiraiieux.  et  permit  de  lier  l'artère  i|ui  avait  éb* 
sectionnée  de  pari  en  pari 

Assez,  souvent  les  nerfs  pari  nipent  aux  jfvHiiis  des  \;ii>seaux;  lU  ««nul  le  «.|,>gi« 
«le  piqûres,  de  sections  iiMuplèle?.  ou  iueonqilèt<>s  :  parfois  leurs  <lcux  b<»ut<  sont 
broyés,  et  sé|>arés  l'un  de  laulre  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 

Les  sunptê»mes  sont  ceux  d<"s  plaies  vasculaires  en  général:  le  sang  qui 
s'écoule  par  la  plaie  extérieure  aura  les  caractères  ilu  sang  veineux  ou  tin  sang 
artériel,  suivant  le  vaisseau  qui  aura  été  lésé:  parfois  niêm»*.  il  y  a  écoulement 
des  deux  sangs  mélangés,  si  les  deux  vaisseaux  ont  été  atteints  simidtanément . 

(')  /;'»i«-j/c/o;«'(/i>  iM/rni..  I.  III.  |>.  "i."»."!. 
(*)  Mac  (iiLL.  The  /.-in.r/,  17  mai  IJWl. 
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l]ii  iiirmo  temps,  il  se  fait  un  épaiielienienl  saiig-iiin  iiilersliliel  dans  la  profon- 
deur des  tissus;  la  rég^ion  popliléc  distendue  par  le  san^  change  de  forme,  de 
concave  elle  devient  convexe.  Bridé  par  l'aponévrose  en  arrière,  limité  en  avant 
jiar  le  squelette,  Téiianehement  sang'uin  ])rovoque  la  eompi-ession  de  tous  les 
orf^anes  contenus  dans  la  région.  De  là,  des  douleurs  violentes,  dues  à  la  com- 
pression des  cordons  nerveux;  de  là,  des  troubles  circulatoires  se  manifestant 
par  de  l'œdème,  de  rabaissement  de  la  température  du  membre,  la  suppression 
des  battements  dans  les  artères  d(*  la  jambe  et  du  pied.  Souvent  môme  ces 
troubles  circulatoires  vont  juscpTà  jjroduire  la  gangrène,  si  la  circulation  colla- 
térale ne  ])arvient  pas  à  s'établir  rapidement. 

Si  la  plaie  est  largement  ouvei'te  et  (pie  h'  sang  coule  abondamment,  il  n'y 
a  pas  d'autre  eouduile  à  tenir  (\ur  de  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  arté- 
ri  ds  dans  la  plaie,  en  s'aidant  de  tous  les  débridements  nécessaires.  Si,  au 
contraire,  la  plaie  est  petite  et  <pie  l'hémorragie  soit  complètement  arrêtée,  on 
Si'  trouve  lamiMié  aux  conditions  réalisées  par  la  nq^ture  sous-eutanée  de  Tartère, 
et  dont  nous  parl(M"ons  j)lus  loin. 

Eu  eas  de  blessure  des  neris,  on  prali(juera.  autant  (pie  possible,  la  suture 
des  deux  bouts  du  nerf  lésé.  Tillmamis  a  iudi(pié  un  procédé  de  suture  spécial, 
.applicable  aux  deux  sciati(pies  i)0j)]ités,  lors(pie  leur  blessure  simultanée  ne 
ix'rniel  p;is  le  rapprochement  par  la  suture  des  deux  bouts  central  et  périphé- 
rique de  chacun  de  ces  nerfs  (').  Ce  procédé  consiste  à  réunir  le  bout  central 
d'un  nerf  avec  le  bout  périphérique  de  l'autre,  par  exemple,  le  bout  central  du 
sciali(jue  i)oplilé  externe  avec  le  Ijout  périphériciue  du  sciatique  poplité  interne. 
Puis  on  greire  sur  ce  cordon  ainsi  formé  le  bout  central  du  sciatique  poplité 
interne  en  haut,  et  le  bout  périphéri({ue  du  sciatique  poplité  externe  en  bas.  On 
j>eut  espérer,  dans  ces  conditions,  le  rétablissement  des  fonctions. 

2°  Lésions,  li-aitmatiques  sous-cutanée!^.  —  IMaintenue  tendue  par  les  adhé- 
rences avt'c  les  anneaux  fibreux  qu'elle  traverse,  l'artère  poplitée  peut  se  rompre 
jxMidant  les  mouvements  d'hyperextension  du  membre.  D(')à  Richerand  (*) 
signale,  d'après  des  expériences  cadavériques,  la  possibilité  de  cette  rupture. 
Dupuytren,  Pelletan,  Boyer  ont  rapporté  chacun  un  exemple  de  rupture  de 
l'artère  poplitée  pendant  l'extension,  chez  des  malades  de  trente-six,  trente-neuf 
et  quarante-quatre  ans.  Hogdson  signale  l'observation  d'un  homme  de  trente- 
sept  ans,  très  vigoureux,  qui  attribuait  l'origine  d'un  anévrysme  poplité  dont  il 
était  atteint  à  un  violent  elfoit  (pi'il  avait  fait  en  sautant.  Briinner  rapporte 
également  un  exemi)le  de  rui)ture  de  l'artère  poplitée  pendant  l'hyperextension 
du  membre  ("'). 

La  rupture  ])eut  être  aussi  la  consé(pience  de  l'intervention  ciiirurgicale. 
dans  le  redressement  de  l'ankylose  du  genou.  Dans  le  cas  de  Tenner  (')  où  le 
redressement  fut  opéré  avec  la  main,  on  vit  se  produire  pendant  la  nuit  suivante 
des  don  eurs  dans  la  jambe  et  dans  le  pied,  du  refroidissement,  enfin  île  la  gan- 
gièiie  L'amputation  devint  nécessaire,  et,  à  rauto})sie,  on  trouva  le  creux 
poplité  rempli  d'une  bouillie  s[)hacéli(pie  et  parcouru  par  un  cordon  libreux 
représentant  l'artère  i)oplitée.  La  veine  était  oblitérée  par  un  caillot   solide.  La 

(')  Uebcv  die  Upcrdtions-lh'handhuKj  ro;«  SKhritinii'O'lnsh'ii  a»    jicri))lteri'n  Xcrven.  l'crhandl. 
dcr  deiilsclien  Gcsclhchaft  fiir  Cliir.,  p.  HT»,  XIV-  Congrès.  ISS.'). 
(-)  lîiCHKRAND,  Xiisor/mpliic  rhinn-dicdle,  I.  IV.  j).   I.M).  ."-  édil. 

('}  Zur  sit'tciit(Uien  VcvIetzuiiQ  der  Avteria  poplitcd.  Deatgrlte  Zcil.  /'.  Chir..  t.  XW.  p.  W.  ui. 
(*)  Tenner,  .t)v7(.  fiir  )>li;/s.  llcUkundc,  isr>7.  p.  ICO. 
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ganf^rriic  du  incmldc    iiil»  riciii'  ;i  r\r  oliscrvi'-r   (l;iii>-  des  condilions  ;inuloiîU«'S 
par  LoiiMii-r,  Uilli-olli.  Poiiisol  ('j. 

L'rrrjisfiiiciil  «les  vaisseaux  jxjidilés  |iciit  rlrr  la  «■onsi'Hjiicnce  <le  lésions  Iraii- 
matiques  pivxliiilcs  de  dehors  en  dedans:  lorst|M'il  s'a^il,  par  exemple,  de  eon- 
lusions  violentes,  du  jiassap'  d'une  roue  «le  voilun*.  Ou  Ijien.  la  iu|»ture  du 
vaisseau  esl  la  suite  <le  Iraelurcs  ou  (Je  luxations  du  f^enou. 

Sanson  (*)  a  lapporlé  le  fait  d'un  homme  <pii  eut  la  jamhe  pii>e  entre  deux 
tonneaux  de  vin  »'t  (pii  préseida  une  rupture  ineomplét»'  «le  larti're  |>oplitée: 
répanehement  san«îuin  eonséeulif  se  lésorha,  et  la  i^uérison  survint  spontané- 
ment. iJc  même  Hiehel  (^)  dit  a\oir  vu  un  hroienuMd  de  I  artrre  j>oplit«'-e  pr(»duil 
par  le  passaf^e  d'une  roue  de  voiture. 

Ce  sont  surtout  les  luxations  tlu  «^enou  eu  a\ant  (pii  saerompairneul  de  rup- 
ture <les  vaisseaux  poplilés.  Mnlj^-^aif^ue  dit  avoir  \u  trois  petit«-«.  dé«hiruies 
transveisales  sur  la  tuni(pie  iulerue,  sans  lésion  de  la  tunicpie  mus<ulaire  i';. 
Lamhlin  (*)  a  observé,  dans  un  cas  de  <e  t;^enre.  deux  jietiles  éraillures  de  la 
luniipie  interne  avec  caillot  dans  l'aitère.  TurnerC^j  a  dissé«pié  une  rupture 
<:ompléle  des  deux  tuui«pies  internes.  Dans  les  fractures,  on  rencontre  des 
lésions  de  même  ordre.  \  crMciijl  a  signalé  deux  cas  de  division  ««unidèt»'  de 
l'artère  et  de  la  veine  jtoplitées  acconipa^nant  une  fracture  de  rexlréniit»'- 
inférieure  du  fémurC).  Chmpicl  C)  et  .V.  Broc.i  (»)  «ud  rapporté  des  oliservati<>n^ 
<lu  même  •fcnre.  |)aus  le  cas  i\r  C.InMpicl.  «juc  jai  pu  ii|)-.cr\er  t\:iu<  le  s«'rN  ice 
<le  \'«'riieuil.  il  s'a^'issail  diiu  \icillard  «pii  aNait  eu  la  cuisse  liro\ée  par  un 
tramway.  La  l,^•m^M•èn«•  icudit  nécessaire  l'amputation,  et.  à  raul<ip>ie  du 
Micndirc,  on  li«»u\a  une  ru|tlure  Ar^  lnuiipic>«  iuleinr»  de  l'.irtcre.  la  tuni<pie 
<'\terne  élanl  dcuiciiit'-c  iiilacli;. 

Symptômes.  —  .\u  uiouicnl  un^mc  de  la  ru|ilinc.  le  malade  épn»uve  une 
<louleui-  vi\e.  hieidùl  sui\ie  de  la  |»r«Mluiliou  d'un  linidlemcnt  t-ousidéialile.  ipii 
se  manifi'ste,  soit  dans  le  creux  iK>|ilité  lui-m('me  et  -ur  Textrémité  inférieure 
delà  cuisse,  soil  au  ni\eau  du  uutllel,  >ui\aiil  le  poiul  de  larlére  sur  le<pic|  a 
porté  la  ru|tlure.  Le  saiii^.  liltraut  à  travers  lescouclus  pi nfoud»'?-.  \ieut  former 
sous  la  |teau  une  ecch\mo>c  plusou  moins  dilVuse:  la  peau  ot  tendue,  luisante, 
si  la  tension  n'c>l  pas  Inp  coie«idéralde.  on  peut  ti'ou\erdc  la  tluctuation 

Suivant  «pic  la  ru|iluic  c>l  partielle  ou  totale.  sui\ant  «pie  l'arlèr»'  «"-l  ou  lum 
ol>litéré«'  |iar  un  cailiol.  I«'s  sympt«imes  sont  «lilVérent>.  Si  le  foy«'r  >aMi,'uin  est 
«•u  «•ommunicatiou  av«>c  l'artère,  on  p«Mç«ut  un  bruit  «!«'  souftl«'  et  tlesbattenunls. 
L«us(pie,  au  conhain',  toute  conuuuni«ation  avec  l'artère  est  supprim«-e.  les 
battements  s«»nl  iulcrr«im|>us  dan>  toutes  les  braiulies  «les  artères  «!«•  la  jan)be 
*'t  «lu  pi«Ml.  (iénéral«Mn«Md  la  «-on^ulati«in  du  sanj;  «lans  I  aitèr«'  s"îic«'onipaf:ne  do 
doulcMirs  Niol«Md«'S,  «'t  «riin  abais-emcnl  «•«»nsi«léiabl«'  «h-  la  ti  nipéralure.  ann«>n- 
«;anl  l'imminiMice  «1«*  la  iraiiu'rène. 

')    PnlNSOl,    llull.   cl    Ulfiil.   '(.■   (I    ^.1'.    ■ii-'i,,!.,    IKT'.I.  |>.    4«>I. 

*)  Sansii>,  />«•.<  Iit'in'imt'jifs  triiuinatit/ties.  TlK'?»e  <!«'  «•oiu'oiirs  <l«*  Paris,  l*'"»'. 
*)  l\lc»rT.  Aiiiit.  chir.,  |i.  l'i."»". 
(*)  M\L<;.MiiM  .  Iti'H  luxuliuiis,  |i.  \W. 

(')    I.A.MIILI\.  TllÔS«'    «le    «lo«M.   ll«"   l'.U-is,    IHii".    ii|»S«M\.     II. 

(")  TiUNKli,  AV/iii/iurv/A  mcti.  i-hir.  Sm-,  lritii*<irl..  V,  m,  1"  |Mrlio,  \>.  "iW. 
(')  Vkunkcil.  liull.  </«•  /<!  S,n\  (<«•  r/iir..  li  avril  l!<«rt». 
(*)  Cni\»»  KT.  Ihill.  (/i-  /<i  Sof.  «III. i/.,  1877,  I».  lor». 
(")  A.  Huu.A.  ISS.-i.  p.  -i'IH. 

[  KlBMtSSOir  ] 


472  LÉSIONS  TRAUMATIOLKS  DES  MEMBRES. 

Sur  11)  cas  de  nipluros  incomplètes  de  rarlèrc  poplilco,  Poland  ('ja  noie 8  fois 
la  g-angrcnc;  dans  0  de  ces  cas,  on  avait  eu  r(ïcoui-s  à  la  ligature  de  la  fémorale. 
La  gangrène  est  survenue  6  fois  sur  9  cas  de  rupture  complète:  2  fois,  on  pra- 
ticpia  l'amputation  immédiate,  \  fois  le  spliacèle  fut  conjuré  par  une  grande 
incision  poplilée.  Il  est  à  noter  cpu'  la  gangrène  ne  résulte  pas  seulement  de  la 
lésion  de  l'artère  elle-même;  elle  résulte  aussi  de  la  compression  mécanique 
exercée  sur  les  tissus  par  le  sang  épanché,  compression  rpii  s'oppose  à  l'établis- 
sement de  la  circulation  collatérale. 

Il  peut  se  faire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  la  lésion  de  Tartère  poplitéc 
s'accompagne  de  désordres  du  côté  des  os  et  de  l'articulation  du  genou.  Dans 
les  cas  de  luxations  traumatiques,  l'épanchement  sanguin  peut  communiquer 
avec  l'intérieur  de  la  jointure.  La  veine  poplitée  et  les  nerfs  delà  région  peuvent 
être  intéressés  en  même  temps  que  l'artère;  ce  sont  là  autant  de  circonstances 
qui  sont  de  nature  à  aggraver  le  pronostic. 

Diagnostic.  —  L'existence  d'un  é|ianchoment  considérable,  (piciqnefois  pul- 
satile,  rapprochée  du  traumatisme  subi  i)ar  le  malade,  permet  de  porter  aisément 
le  diagnostic.  L'étude  de  la  température  du  membre,  celle  des  battements  des 
artères  tibiales  et  pédieuse,  permettront  de  se  rendre  compte  de  la  suppression 
totale  ou  partielle  de  la  circiilalion  artérielle  dans  le  membre  lésé,  des  dangers 
plus  ou  moins  grands  de  gangrène.  Si  la  rupture  artérielle  reste  en  communi- 
cation avec  le  foyer  sanguin,  on  peut  voir  s'établir  un  anévrysme  circonscrit. 
Si,  au  contraire,  l'oblitération  de  l'artère  est  complète,  le  sang  épanché  peut  se 
résorber;  le  malade  guérit  avec  ou  sans  gangrène,  suivant  que  le  rétablissement 
de  la  circulation  par  les  voies  collatérales  a  été  plus  ou  moins  rapide,  et  plus 
ou  moins  complet.  Outre  le  danger  de  gangrène,  il  faut  encore  tenir  compte  de 
la  possil)iIité  de  la  suppuration  du  foyer  Iraumatique;  de  sorte  cpi'en  définitive 
le  pronostic  est  toujours  extrêmement  sérieux. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  rupture  sous-cutanée  de  lartère  poplitée, 
on  a  conseillé  de  pratiquer  l'expectation,  de  laisser  la  gangrène  se  limiter  et 
d'intervenir  secondairement  pour  régulariser  la  plaie  au  moyen  d'une  amputa- 
lion.  On  com})rend  qu'un  pareil  conseil  ail  pu  être  donné  à  l'époque  où  écrivait 
Poland  (IHfiO);  mais  aujourd'hui,  armés  comme  nous  le  sommes  de  l'antisepsie 
et  de  la  bande  d'Esmarch,  il  nous  semble  que  nous  avons  mieux  à  faire.  Si  les 
battements  sont  conq)lètement  supprimés  dans  les  artères  de  la  jambe  et  du 
pied,  que  la  température  du  membre  soit  notablement  abaissée  et  que  la  gan- 
grène soit  imminenle,  il  convient,  après  application  préalal)le  de  la  bande 
d'Esmarch,  de  fendre  largement  le  creux  poplité  et  d'aller  à  la  recherche  des 
deux  bouts  du  vaisseau  lésé  pour  en  pralicjuer  la  ligature.  C'est  seulenicnt  dans 
les  cas  où  l'on  aurait  échoué  dans  la  recherche  des  extrémités  artérielles  et  où 
l'hémorragie  continuerait,  qu'on  aurait  recours  à  la  ligature  ilu  vaisseau,  au 
niveau  du  canal  de  Ilunter.  Si  la  circulation  persiste  dans  les  artères  périphé- 
riques du  membre  et  (jue  la  gangrène  ne  soit  jias  menaç;ante,  on  peut  tenter 
tout  d"al)ord  la  compression  à  distance  de  lartère  fémorale  (jui,  dans  ces  con- 
ditions, a  donné  des  succès.  Mais,  pour  peu  que  le  foyer  Iraumatique  conserve 
son  volnuK^  primitif  et  ses  l)altemonts.  malgré  l'emploi  de  la  compression,   il 

(')  l'm  SM>.  (hi  l'iiptuvc  iif  Ihe  jinjiUtnil  micrij  (nul  pojUilcid  anoa-isni.  Clin/'s  lio.<p.  IxCjiorts. 
1800,  \(.!.  \I,  p.  r.tii. 
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IjhM  rfnojKoi-  ;i  ce  doniicr  moyen  cl  se  coniporlcr  cornmo  «lans  les  cas  de  siip- 
|»r<'S'^i()n  coinplèlc  de  I.'i  ciiTiiIation.  La  larj^c  incisicjii  dans  \o  «toux  poplilé 
|)criii(l  Ira  de  jclcr  en  ith'iih'  lrriij)s  iino  (IomMc  lij^aturc  sur  la  Nt-inc  poplilôp,  si 
ce  vaisseau  a  j»aili<ip(''  à  la  If'sioii.  Oiiaiil  aux  ("ails  dans  lesquels  l'arlèi'e.  la 
veine  ei  les  neiTs  on!  été  siinullanémeril  louipus.  la  f^anf^rèno  osl  inévitable,  et 
raiiipiilalirui  iiiunédiale  s'imjioso  comme  la  >-eule  ressouree.  surloul  si  les  os  et 
I  ailirnlalioii  xtiil  inléressésen  même  temps. 


VI 

LÉSIONS    TRAUMATIOUES    DE    LA    CUISSE 

a.  Co)ttuxin)ts.  —  Le  volume  des  parties  mtdles  expose  la  n'-irinu  (V-niorale  à 
lt)Us  les  (lanf^'ers  des  <-oidusinns  vi(j|eMles.  On  y  observe  assez  Irt-quemment  des 
hématomes,  siépi'eanl  soi!  dans  le  lissu  eellulaire  sous-eulané.  soit  dans  la  pn»- 
fondeur  <les  masses  muscidaires.  La  région  <!»'  la  cuisse  peut  être  é<;alem«ml  le 
siè^e  des  épanchements  li-aumalicpies  d<'  sérosité.  Oux-ci  oeen|)ent  surtout  la 
partie  externe  du  mend)re.  L«'s  causes  eoidondaides.  agissant  dans  une  direction 
|du>  (»ii  moins  parallèle  à  celle  de  l'axe  du  membre,  font  glisser  la  peau  et  l<*s 
<'ouclies  >ou>-cutanées  sur  la  ("(die  a|>(niévrose  fnsrin  Intn,  et  dans  la  cavité 
cn'usée  |)ar  le  dé<'ollement  des  tissus  la  sérosité  s'a<'cumule.  (les  épancliemeids 
jiarlaid  de  la  réf^ion  trocdiardt'rienne  peinent  <tccuper  toute  la  l'ace  externe  de  la 
cuisse,  (llie/,  une  \ieille  rrmme.j'aivu  un  éjtancliemeni  de  i-elte  nature,  oc<mi- 
pant  la  lace  cnIcmic  de  la  cuisse  {.i^amdie,  devenir  le  point  de  dé|)ai'l  dune  sup- 
pui'alion  profusc.  et  cnhainci'  la  mort  par  septicémie. 

La  conlu»-ioii  a  pu  déU'rminer  dans  les  parois  artéi-ielles  des  lésiims  «pii  sont 
(leveniies  |»lu<  lard  la  source  d<'  tumeurs  anévrysmales.  Lautrier  rajiporte  un 
cas  de  rtipliire  de  Ijutère  circoidlexe  observée  |)ar  lui,  en  lX*Ji,  ;i  la  clinique  de 
I)u|)uytren.  Il  sa^issail  d'un  lionnne  qui,  à  la  suite  d'une  violente  contusion, 
avait  vu  se  développei"  un  t^oidlement  énorme  de  la  |>arlie  supérieure  «le  la 
cuisse,  lui'  incision  avait  été  |)rali«iuée  |tar  cireur.  I)es  héunu'rap^ies  se«'on- 
daires  survim-cnl  ;  |)uis  la  su|)puration  entraîna  la  moil  par  septicémie:  à  lau- 
lo|)si(»,  on  conslala  la  rupture  «le  l'arlt-re  cir«Mudlexe. 

b.  Pliiiis.  —  (le  «pii  l'ail  l«ud  l'inlércl  «les  |)laies  de  la  «-uisse,  «"'est  la  blessure 
des  vaisseaux  et  ucvi's  \«»Iumineux  «le  la  réf^iiui.  Plus  la  plaie  se  rappro«dn*  «le  la 
parlie  supcro  inicrue  «le  la  cuisse,  plus  la  lésion  d»'s  vaiss«»aux  fémoraux  est  à 
«■raindr»'.  Les  |»laics  d«'  la  rey:i«uj  |»osléri«'ur«'  p«'u\«'nl  •««•  «•«•mplitpuM'  ile  blessures 
du  n«'i'r  sciatitpu-. 

I"  Lrsions  Je  l'nvli'rc  fcmovulc.  —  Les  plaies  d«'  l'arlére  fém«)rale  p«'U\«'nt  être 
|)rodniles  par  les  «lixcrs  instruments  jiitpianls.  Irautliants  et  c(Uitiui«lanl<.  Les 
plaies  par  armes  à  l'eu,  «les  s«''«pïeslres.  «les  es«piill«'s  à  la  suit«*  «l«'s  fra«-lur<"s 
donn«Mj|  aussi  naissan«-e  h  «les  blessures  de  l'artère  fémorale.  Le  plus  s«iu\«M)t  il 
s'agit  «1  instruments  à  l.t  fois  pi«piaids  «•!  Iran«-liants.  tels  «pu^  la  |>oiid«'  «l'un 
(«tuleau  ou  «l'un  sabr«\  l«'s  c«>rnes  d'un  animal,  etc.  I'arf«)is  In  blessun*  «'st  pr«»- 
«luil»' «lan*<  uiu^  rixe,  mais  fréipuunnuMil  aussi  «die  est  1«'  résultat  d'un  a««i«lenl  ; 
s«ui\ent,  par  ex«Muple.  il  s'ajfil  «l'un  boucher  ou  «l'un  cuisinier,  qui.  en  «lép«M;ant 
de  la  vianil«\  s'eid(Uic«'  a«ciilentellenu"nt  un  couteau   à   la  racine  de  la  «uisso. 

[  KtRUtSSOH  ] 
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On  cilr  (iiichjiics  faits  exlraordiiuiires  de  blessures  de  Failère  fémorale,  par 
exemple,  celui  de  Barnes  dExeler  rapporté,  par  Ilodfi^son('),  et  relatif  à  un 
maréchal  ferrant  (pii,  se  relournani  (oui  à  couj)  i)endant  son  travail,  s'enfonça, 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  lexlréniité  j)oiiilue  d'une  ver^e  de  1er 
presque  rouge;  il  en  résulta  une  blessure  de  l'artère  fémorale  et  la  formation 
ultérieure  d'un  anévrysmc.  Le  fail  rM])poit(''  j)ar  CIosmadeuc(*)  est  plus  extra- 
ordinaire encore;  il  s'agit  d'un  jeune  homme  (pii  eut  l'artère  fémorale  lésée  j)ar 
un  poisson,  une  pasténaque  (paisteiifira  niia)  qui  lui  enfonça  son  dard  dans  la 
partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
il  en  résulta  la  formation  d'un  anévrysme. 

On  rapjjorte  aussi  quel(|ues  exemples  de  l)lessnre  de  la  fémorale  au  coui-s 
d'une  opération  chirurgicale  telle  que  rouverture  d'un  abcès,  d'un  bubon,  une 
opération  de  hernie  étranglée.  Il  peut  arriver  également,  dans  le  cas  d'une  frac- 
ture commiuulive  du  fémur,  qu'une  ou  plusieurs  esquilles  viennent  léser 
l'artère.  La  thèse  de  Jourdan  (^)  renferme  deux  observations  de  cette  nature, 
ayant  trait  à  des  IVactures  du  tiers  moyen  de  la  cuissse  avec  lésion  de  l'artère 
crurale. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  la  cuisse  peuvent  s'accompagner  de  lésions  de 
l'artère  fémorale,  soit  qu'il  s'agisse  de  plaies  par  balles  ou  par  éclats  d'obus, 
soit  encore  que  l'artère  ait  été  lésée  par  un  ou  plusieurs  grains  de  plomb.  Péan 
a  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  avec  des  balles  rondes,  coniques  et  cylin- 
driques, et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  projectile  peut  produire  une 
perte  de  substance  taillée  comme  à  l'emporte-pièce.  ^L  Le  Fort  a  vu  un  cas  de 
cette  nature;  mais  le  plus  généralement  les  tuniques  internes  se  recro([uevil- 
lent,  et  viennent  obstruer  la  lumière  du  vaisseau. 

Des  grains  de  plomb  atteignant  l'artère  fémorale  peuvent  donnent  naissance 
à  un  anévrysme;  mais  il  arrive,  comme  dans  un  cas  rapporté  dans  la  thèse  de 
Cordonnier,  que  la  tumeur  anévrysmale  ne  se  montre  que  fort  longtemps  après 
l'accident.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  reçu,  en  ISâO,  un  coup  de  fusil 
chargé  à  plomb  ayant  atteint  la  partie  antérieure  des  deux  cuisses,  mais  parti- 
culièrement la  cuisse  gauche.  Ce  ne  fut  qu'en  1851,  c'est-à-dire  au  bout  de 
douze  ans,  (piil  commença  à  éprouver  dans  le  membre  alïecté  des  crampes  et 
de  l'engourdissement:  trois  années  plus  tard  seulement,  on  vit  apparaître,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  présentant  tous 
les  signes  d'un  anévrysme  artérioso- veineux  (*). 

Souvent  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  lésion  de  l'artère  fémorale  s'ac- 
compagne de  délabrement  considérable  des  parties  molles  et  de  fractures  com- 
minutives  du  fémur;  ce  sont  là  des  circonstances  qui  sont  de  nature  à  aggraver 
le  pronostic.  Cependant,  dans  un  fait  curieux  pul)lié  par  Gerdy(').  hi  guérison 
put  cire  obtenue.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  dune  fracture  du  col  du  fémur  par 
coup  de  feu,  avec  lésion  de  l'artère  fémorale;  la  ligature  de  ce  vaisseau  et  lap- 
pareil  à  extension  continue  de  Royer  arrivèrent  à  triompher  d'une  aussi  grave 
complication,  et  la  guérison  put  être  obtenue  après  bien  du  temps  et  bien  des 
dangers. 

(')  lIoDc.soN,  Traite  des  mahuUes  des  arlères  et  des  veines,  Ir.ul.  \k\v  Hrosohol.    l.   II.  )>.  "Ori. 

(•)  CLOs.MADF.rc,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  séance  du  ">!  octohic  IStiO. 

(•')  JouRD.XN,  Des  lêsiiins  des  gros  vnisseaiix  d(ui^  les  cas  de  fraclurcs  de  cuisse.  Paris,  1875. 

(*)  Cordonnier.  Tlicse  de  docl.  de  Paris,  I8(îi. 

(•'■')  Gerdy,  Are.'i.  tjéii.  de  mcd.,  nov.  lcS>i,  p.  571. 
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A  côlé  des  plaies  par  armes  à  feu  se  placent  les  |)laios  par  écrasomenl  de 
Tarière  fémorale,  dans  lescpieiles  le  vaisseau  peul  èlre  enlièremeiil  rompu.  Dans 
dantres  cas,  au  coniraire,  la  rupture  est  partielle,  lartère  est  seulement 
éraillécsur  un  ou  |iliisieurs  points.  11  peul  se  faire  aussi  «pjc,  la  lunique  externe 
<lu  vaisseau  restant  com|»lélemenl  intaele.  les  deux  luni<|ues  internes  soient 
l'ompues:  de  là.  la  formation  <riin  «•aillol.  et  roMiti'-ration  de  l'arlère,  ayant  elle- 
môme  pour  con^-f'-cpieiHc  la  iranirrène. 

I)aMs  un  cas  de  hroiemenl  de  la  cuisse  par  une  roue  de  \v;i^(»n  rapporli-  jiar 
Hourdillat  ('),  il  v  eut  ^'•an^rène  de  tout  le  mend»re.  et.  à  lautopsie,  on  constata 
un  caillot  dans  la  IV-morale:  les  tuni(|ues  du  vaisseau  ne  présentaient  cependant 
ni  recro«|uevillemerd,  ni  fléchirure.  Il  existait  seulement  «les  stries  transversalesà 
la  face  interne.  Nous-mèrne,  nous  avons  publié  un  fait  d"é(iasem<'nt  de  la  cuisse 
|tar  une  roue  de  charrette  chez  un  homuK' de  ciurpiante-trois  ans(*j.  Dansée 
cas,  il  existait  un  volumineux  anévrysme  dilTus  priiuitif:  la  production  d'uno 
f^an^rène  ren<lit  l'amputation  nécessaire,  et.  à  Texamen  du  nu'udjre  am|»utt''. 
nous  constatâmes  une  ruj)ture  complète  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale,  avec 
eelte  |)arli(idarilé  <\uc  reffilement  des  lunitpies  artéiielN-s  existait  du  coté  du 
Itout  jiéripliéri(pie,  et  non  sur  le  I  oui  ciMlral,  comme  c«da  est  l'hahitude  p<tur 
les  plaies  artérielles  par  arrac  liement  ;  la  veine  était  netlemeiil  sectionnée. 

Aux  dillérenles  lésions  de  l'arlèn'  fémorale,  il  faut  encore  ajouter  les  ulcéra- 
tions <Ie  ce  vaisseau  a>i  contact  des  foyers  purulents.  r)ans  son  rapport  sur 
cette  «lucilion,  notre  collèi,Mie.  M.  Monotl  ('•).  ndève  'J2  cas  d'ulcérations  de 
l'artère  fémorale  jiroduiles,  les  unes  à  la  suite  de  Itultons  (i  cas),  les  autres  à  la 
suite  de  tfomme  sup|)urée  (t  cas),  de  |»hlei;mons  et  d'ahcès  (3  cas),  d'abcès  par 
<"on<j^eslion  (!."»  casi.  l)e|>uis  lors.  MarmaduUe  SheildiM  a  publié  un  cas  dans 
leipiel  un  bubon  amena  l'idcération  de  l'artère  et  de  la  Ncine  fémorale.  .\  pn)p<»s 
de  son  observati<în  |)ersonnelle.  l'auteur  en  rappelle  d'autres  tpii  n'«»nt  pas  été 
sijcnalées  dans  le  rap|iorl  de  MoihuI. 

Symptômes.  — On  comprend  <pie  la  blessun»  d'une  artère  aussi  volumineuse 
<pu'  la  fémorale  donne  naissance  à  une  hémorragie  formidable:  il  y  a  cependant 
d«'s  correctifs  à  ajouter  à  cette  proposition.  Lorsiju'il  saisit  d'une  piqûre  très 
é! roite.  lorscpu'  le  parallélisme  entre  les  lèvres  <le  la  plaie  artéri«'lle  et  celles  «les 
tiss'.is  voisins  est  détruit,  l'hénKU'rai^'-ie  peut  être  très  |>eu  abondante.  D'autre 
p.irL  dans  les  |)laies  par  arrachement,  par  écrasement.  reflilein«'nt  des  tuniijues 
arlérielles  peut  mettre  lin  à  rhém<»rratric.  Dans  les  |)laies  |)ar  arm«'s  à  feu.  c'est 
parfois  seulement  à  la  chute  (b>s  eschaits  que  se  produit  lècoMlenuMil  sanpuin. 
Dausd'autrescas.  l'abondance  même  de  rhémorrairie.  en  <lél«M'niinant  la  syncope, 
peut  devenir  pour  le  blessé  une  source  de  salut. 

Si  le  malade  a  échappé  aux  dangers  de  l'hénujrra^'ie  primitive,  il  a  encore  à 
redoider  les  hcnioriai^ies  se<'ondaires,  la  ijanirrène.  la  formation  d'anévrysmes 
«pii  |)euvenl  ne  se  mmilrcr  qu'un  lemp-^  |dus  ou  moins  loni;  après  rac<'ident. 

Diagnostic.  —  Les  lésions  de  lartère  fémorale  piMivenl  «lonner  parfois  nais- 
sance à  des  «'rreurs  de  <liatrno^lic.  Il  est  arrivé  qu'on  ait  pris  pour  des  plaies  «le 
l'artère   fémorale  «les  blessures  qui   n'intéressaient  «piune  «le  ses   branches,  ou 

[')  n»nnnu.i.AT,  ISull.  <{<•  /-•  Sn,\  ,i,i<u.,  ixtw.  p.  .MX. 

(  )  linU.  tir  la  Sw.  (i»i/i<.,  IS78.  p.  .V>7. 

{})  MoNOI>.  //((//.  rt  -.uém.  df  Ut  Snr.  ,{e  r/iir.,  IS,S'2.  p.  iW,. 

(*)  M\i!M\|)i  Ki:  SiiKiLD.  Scinttine  incd..  ISXT,  p.  '.'.'i. 

[KIRMISSON  } 


47r.  LÉSIONS  TRAUMATirjUES  DES  MEMIiRES. 

niriiic  la  voino  fémorale.  Un  cas  iiiléressanl  de  <.t'lle  nature,  c'est  celui  qui  a  été 
ra|)j>orté  par  Rose  (').  Il  s'agissait  (11111  boiieher  (jui,  en  découpant  de  la  viande, 
laissa  glisser  son  couteau;  rinslniment  pi-nélra  dans  la  cuisse  dioile,  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade  de  1^'allope.  L'artère  léniorale  fut  liée  à 
la  racine  de  la  cuisse;  mais  riiémorragie  n'en  persista  pas  moins,  et  après  de 
longues  recherches,  on  en  découvrit  la  source  dans  une  plaie  de  la  veine 
fémorale  pi'ofonde,  longue  de  quatre  centimètres.  La  plaie  veineuse  fut  comprise 
entre  une  double  ligature,  et  le  malade  guérit. 

Dans  un  autre  cas  appartenante  M.  Tillaux(^),  on  constatait  sur  un  malade 
tous  les  signes  d'un  anévrysme  ditTus,  qu'on  attribua  à  la  rupture  d'un  ané- 
vrysme  spontané  de  l'artère  fémorale;  on  prati(jua  la  ligature  de  la  fémorale 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  ;  la  gangrène  survint,  et  entraîna  la  mort 
du  malade.  On  constata,  à  l'autopsie,  qu'il  s'agissait  de  l'ulcération  d'une  artère 
pei-forante  par  suite  d'une;  ostéite  du  fémur,  siégeant  au  voisinage  de  la  ligne  âpre. 

C'est  aussi  la  première  perforante  qui  avait  été  lésée  par  un  coup  de  couteau 
dans  un  cas  où  Dubreuil  lia  la  fémorale.  Des  exemples  analogues  ont  été  rap- 
portés par  Sabaticr,  Vclpeau  et  (iosselin. 

Traitement.  —  Les  (>rreurs  de  diagnostic  que  nous  venons  de  rappeler  sont 
util(>s  à  connaître,  car  elles  peuvent  nous  guider  dans  l'élude  du  traitement.  Du 
moment  où  des  erreurs  peuvent  être  commises  touchant  la  vraie  source  de 
l'hémorragie,  le  mieux  est  évidemment  de  débrider  la  [)laie.  de  rechercher  dans 
sa  profondeur  le  vaisseau  lésé,  et  d'en  pratiquer  la  ligature.  Si  l'on  a  pu  rap- 
porter quelques  cas  (^')  heureux  dans  les([uels  la  compression  à  distance  a  suffi 
à  procurer  la  guérison,  ce  sont  là  des  faits  intéressants  à  connaître,  bien  plutôt 
que  des  exemples  à  imiter.  La  compression  n'est  en  général  <iu'iin  moyen  pro- 
visoire. Telle  est  l'importance  de  la  ligature  dans  la  plaie  elle-même  qu'on  doit 
recourir,  pour  la  praticpier,  à  tous  les  débridements  nécessaires.  Dans  un  cas 
cité  par  Mesnet  dans  sa  thèse  ('),  Michon  eut  môme  recours  à  la  taille  d'un 
lambeau  pour  assurer  l'hémostase.  11  s'agissait  d'une  lésion  des  branches  de  la 
fémorale  profonde,  au  niveau  de  leurs  anastomoses  avec  celles  de  l'hypogas- 
triquc.  La  compression  et  la  ligature  de  la  fémorale  furent  insuffisantes  pour 
arrêter  l'hémorragie;  IMichon  praticpia  alors  un  large  lambeau  interne,  absolu- 
ment comme  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse;  il  i)ut  ainsi  mettre  à  nu  tous 
les  vaisseaux  lésés,  en  pratiqua  la  ligature,  et  guérit  son  malade. 

Quels  que  soient  les  avantages  de  la  ligature  dans  la  plaie  elle-même,  la  règle 
peut  cependant  comporter  des  excei)tions.  Dans  un  cas  de  blessure  de  la  fémo- 
rale j)rofondc,  Butcher(")  se  contenta  de  lier  la  fémorale  primitive  au-dessus  de 
l'embouchure  de  la  fémorale  profonde.  Nous-môme  nous  avons  suivi  la  même 
conduite  chez  un  malade  entré,  en  J88Î),  dans  notre  service  à  l'IIùlel-Dieu.  11 
s'agissait  d'un  boucher  qui  s'était  blessé  accidentellement  à  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse  droite  avec  un  couteau.  La  plaie  mesurait  trois  centimètres  environ; 
après  application  de  la  bande  d  Esmarch,  elle  fut  débridée,  et  nous  arrivâmes 
ainsi  jusipie  sur  la  partie  postéi-ieure  du  fémur.  Le  sang  coulait  en  nappe  de 
toutes  parts,  sans  qu'il  nous  fût  possible  de  saisir  aucun  vaisseau  au  fond  de 

(')  RosK,  Correspondenzblall  fiir  schivcizer  Aerzle,   1S77,  ii'  0,  i).  175. 
(-)  TiLLAUX,  Bull,  de  Ihcrap.,  ."0  ocl.  187.",  p.  ôiS. 
('")  GiLLETTi: ,  art.  AnTiinE  chuuale  du  Dict.  encijclop. 
(^)  MESNET,Thèse  do  docl.  de  Paris,   1S.')2. 
(^)  BuTCiiEU,  Gazelle  médicale,  1855,  p.  150. 
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folle  pl.'iic  arifr.'»'!  lieuse.  Le  ni.iljMlc  ('■l.iil  dt'j.i  cxlrrmeinenl  all'aihli  parla  perle 
<le  sang;  nous  rrai^rnlmes  «Je  piolonfr^r  l'opi^ialion  en  ayant  recuiiis  à  de  nou- 
velles recherches  <'l  à  «le  nouveaux  déhridemenls,  el  nous  nous  décidâmes  à 
pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  de 
l-'allopc;  nous  ncTimes  pas  à  nous  repentir  de  rette  conduite,  car  le  malade 
guéril  très  heureusement,  sans  avoir  présenté  ni  sphacèle,  ni  hémorragie 
secondaire. 

Dans  les  cas  où  la  blessure  sié;^e  assez  près  de  larcade  fémorale  pour  «pion 
ne  puisse  pas  se  conl«'nter  de  Iji  ligature  de  l'artère  crurale  elle-même,  faut-il 
avoir  recours  à  la  ligature  de  I  iliarjue  ext«'rne  ou  pratiipier  la  compression? 
Dans  un  cas  de  cette  nature  rajtpcjrti-  par  F(»rget  f'j,  HIandin  pratiqua  la  ligature 
de  liliarpie  externe,  la  mort  survint  au  hout  de  neuf  jours  |>ar  suite  d'une 
|)hlél>ite.  Sur  .111  enfanl  de  seize  ans.  David  (!heever(*).  après  avoir  ir)utilemetil 
tenté  la  ligature  de  la  fémorale  dans  la  |daie,  eut  recruirs  à  la  ligature  de 
rilia(pi<' externe  ;  il  survint  une  g;iiiLri"éne  du  jiicd  j-t  «h»  la  moitié  inférieure  de 
la  jambe,  ipii  n'udil  nécessaire  rauq)utation.  l'iutôl  «pie  d"<'n  venir  à  la  ligature 
de  l'iliacpie  externe,  on  pourrait,  se  fomiant  sur  les  obser\ niions  de  KuciterC), 
pialit|uer  la  couq)ression  au  moyen  «l'un  tanq»onnem<M)t  antisepliijue  à  la  gaze 
iodol'ormée,  ou  bien  encore,  suivant  le  conseil  donné  par  M.  Duplay.  on  pour- 
rait sectionner  l'arcade  crurale  elle-même,  pour  jeter  une  rlouble  ligature 
au-<lessus  el  au-dessous  de  la  plaie  artérielle  ('). 

Lorsfpie  la  lési(jn  arlérielN*  est  associiM-  à  tme  fracture  compli<piée,  on  a  con- 
seillé d'avoir  re<oursà  l'amputation  immédiate.  C'est  là  une  grande  exagérai  ion, 
et  \'erneuil,  (îiraldès  (").  BoeckelC).  Poinsot,  dans  sa  thèse,  ont  défendu  en 
pareil  <"as(')  la  conservation.  a|)rès  ligature  des  deux  bout<  «lu  vaisseau  h'-sé.  Ce 
n'est  ([lie  le  bioienicnl  lro|i  «'•lendii  des  os  el  de»,  partie*»  molles  ipii  peut  obliger 
le  chirurgien  au  sacrilice  du  membre. 

Oiiant  aux  ruptures  soiis-ciilanécs  (h'  I  artère  b'-morale.  c'e^l  également  la 
ligature  lies  deux  bonis  (pii  leur  csl  applicable.  l'ouringC)  a  publié  un  ca**  de 
cette  nature  relatif  à  un  lioinnie  qui.  en  faisant  un  violent  elTort  |)Our  pou--ser 
une  voiture,  ressentit  un  chupiemeiil  dans  l'aine  gauche.  Il  survint  une  tumeur 
volumineuse:  le  chirurgien  ouvrit  celle  tumeur,  évacua  les  «aillols.  et  pratiqua 
la  ligature  des  deux  bouts  artériels  :  la  gut''rison  survint  sans  accidents. 

"J"  Lr.'iious  th'  lu  vcinr  /V-niordlr.  —  La  veine  fémorale  p<'ut  être  atteinte  <eule 
ou  en  même  t«'mps  que  l'artère,  d'où  la  production  possible,  daii<  c  dernier 
cas.  d'anévrysmes  artérioso-veineux. 

Les  causes  (pii  donnent  naissance  aux  lé>-ions  de  la  \eine  fémorale  sont  extré- 
nuMnenl  variées.  Ce  peuvent  être  des  instrum<>nt»  piquants  «tu  tranchants, 
connu»'  dans  les  blessures  par  coups  d'épée.  par  «'«iuik  d«'  «'«luteau  «'t  «*«iups  de 
feu;  la  veine  peut  être  lésée  |»ar  l'ext rémité  des  fragments  «lans  une  fracture  «le 
cuisse;  eidiii.  les  plaies  chirurgi«'ale-.  de  la  v«'in«>  ne  sont  pas  rares,  par  exemple 

(•)   FORC.ET.  f'niiiii  »»«<•■</.,  IHIX.  I».  'Mm. 

(')  David  C.IIF.EVEK,  Wninul  •>[  Ihf  femor'il  artrri/.  <•!••.  linslon  »!«•/.  «iii'f  «un/.  JuuriKil.  n<>\ .  IST  (. 

p.  :>o«.». 

(*)   KCESTEI».    lierl.   kliil.    W'urh..    |«!0,    11-    IS. 
(M  DlPLAV,  7r.ii/«'  éli'mciil.  </<•  f»H/i»l.  rxtrrnf.  I.  Ml.  p.  WW. 
(')  GuiALDfcs.  lluU.  de  lu  .So**.  '/»•  '•/iiP..  1X7»»,  p.  "►K-.W.». 
(")  UoKc.KEL.  tiiizettf  méd.  dr  ^  .  I.*>  mai  1871. 

(')  IN>i.\s«)T,  De  Iti  ransercuti"  l'nirturr.t  r«»Mi/)/«i/i«r>.<.  TIh^^so  «l«^  <l«»rt.  ilc  Paris.  lH7i. 

(*)  HowniNc,.  Hiipttirt  tnitimi  tajuc  de  l'irl^re  fémorale  gntirhe.  Lig-iturr  des  dettjc  bonU:  Qiic- 
rison.  Uritish  tned.  Journal,  mars   IS7.'».  l.  I.  p.  512. 
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(liiiis  l'iiljlulicjii  (les  hiiHCui's.  Parfois  il  s'aj^il  «riilcéralion.s  du  vaisseau  pioduilcs 
par  remploi  inconsidéré  des  caustiques,  ou  par  les  progrès  du  travail  ulcéralif 
dans  une  tumeur  cancéreuse  ou  dans  un  bubon. 

Larrey(')  a  publié  un  l'ail  de  blessure?  de  la  région  inguinale  droite  laite  par 
une  pointe  de  sabre;  la  veine  saphène  avait  élé  ouverte. à  son  point  de  jonction 
(Imus  la  veine  crurale;  au  premier  pansement,  l'hémorragie  veineuse,  qui  s'était 
luanileslée  une  pi'emière  fois,  se  renouvela  et  nécessita  la  ligature  de  la  veine 
fémorale  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 

Dans  le  cas  de  Desprès(-),  la  lésion  de  la  veine  fémorale  avait  été  produite  par 
une  balle. 

Roux  (•')  a  cité  le  fait  dun  malade  alleint  de  fracture  de  cuisse  à  la  partie 
moyenne,  chez  lequel  une  petite  plaie  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  don- 
jiail  issue  au  fragment  inférieur,  en  même  temps  qu'elle  versait  une  grande 
quantité  de  sang  noir;  le  niemltre  était  distendu  par  un  vaste  épanchement  san- 
guin. La  plaie  ayant  été  élargie,  on  constata  que  le  fond  du  foyer  qui  répondait 
à  In  partie  interne  du  fémur,  fournissait  en  abondance  du  sang  noir;  on  mit  lin 
à  l'hémorragie  en  tamponnant.  C'était  sans  doute,  dit  Roux,  la  veine  fémorale 
(pii  avait  été  ouverte  par  l'extrémité  de  l'un  des  fragments. 

Un  cas  intéressant  dans  ce  genre,  c'est  celui  cpii  a  été  cité  jiar  Rougon(').  Il 
est  relatif  à  un  soldat  prussien  qui  portait  une  plaie  en  siton  de  la  région  tro- 
chanlérienne;  l'état  général  était  très  satisfaisant,  lorsque  le  blessé,  en  faisant 
ell'ort  pour  renverser  le  membre  en  dehors,  poussa  un  cri  aigu  et  s'alîaissa. 
L'infirmier  s'aperçut  d'un  écoulement  de  sang  par  l'ouverture  de  la  plaie; 
dix  minutes  après,  le  blessé  expirait.  L'autopsie  démontra  (jue  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux  était  ouverte  en  arrière;  la  veine  fémorale  était  déchirée  sur  sa 
paroi  postérieure,  et,  près  de  celle  déchirure,  il  existait  une  pointe  très  aiguë 
du  petit  trochanter  qui  était  détachée  du  fémur. 

La  veine  fémorale  a  pu  être  blessée  au  cours  d'une  ligature  de  lartère  cor- 
respondante. Cet  accident  est  arrivé  à  Déguise,  la  veine  dut  être  liée  et  le 
malade  guérit  (•^). 

Langenbeck  i**)  a  rapporté  un  cas  d'ulcération  de  la  veine  fémorale  consécutive 
à  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  })ratiquées  sur  les  ganglions  inguinaux 
engorgés  à  la  suite  d'un  épithélioma  du  gland;  une  hémorragie  nécessita  la 
ligature  de  la  veine,  mais  la  mort  survint  par  retour  des  hémorragies. 

Dans  un  cas  d'Aron  ('),  une  ulcération  de  la  veine  fémorale  succéda  à  un 
bubon  de  l'aine.  Marmaduke  Sheild  C*)  a  cité  le  cas  d'un  bubon  qui  détermina 
une  ulcération  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale. 

(')  I^.vnnEV,  Ol'servalnni  sur  une  plaie  rrarmi'  blanrlie  ù  la  l'êr/ion  itxjuiiinlc,  nver  division  de 
la  veine  saphène  à  sa  jonction  dans  la  crurale.  Clin,  rliir.,  f.  III.  |».  1 1  i.  et  Jnuntal  <jén.  de  mcd., 
de  chir.  et  de  pliarm.  franc  et  étrang.,  oct.  18'21.  l.  LXXVII,  p.  ±1"1. 

(*)  DicsPRKS,  Bail,  de  la  Soc.  de  chir.,  18  oct.  1S7I. 

(*)  Roux,  Médecine  opérai.,  vol.  I.  p.  tiiG. 

(*)  RoLGON,  Coup  de  feu  à  la  région  fessière  droite;  fracture  du  petit  trochanter,  déchintre  de 
la  veine  fémorale  par  la  pointe  du  fragment,  mort  par  hémorragie.  Sociélé  inôdic.  de  Paris. 
Il  janv.  1879,  et  Union  méd.,  ô  mai  187'J,  n^  51.  p.  7'22. 

(5)  Déguise,  Ligature  de  l'artère  fémorale,  hlessurc  de  la  veine  pendant  ru)n>ration,  sa  liga- 
ture, guérison  sans  œdème.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  17  ocl.  1800. 

(*'•)  L.VNGENnECK,  Ulcération  de  la  veine  fémorale  à  la  suite  de  cautéri.-^ation  des  ganglions 
inguinaux  consécutifs  à  un  épithélioma  du  ghuui.  Arch.  fi'.r  klin.  Chir.,  1860,  t.  I,  p.  55. 

(")  AnoN,  Buban  inguinal  phanédénigue,  suivi  d'hémorragie  mortelle  par  ulcération  de  la 
veine  fémorale.  Gazette  (L'.-c  h''>p.,  -11  mars  187^!. 

(**)  M.vRM.vDUKE  Sheild,  Senuiine  méd.,  1887.  ji.  .MS. 
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ComiiK'  <'\<'ni|)I('  (h;  lésion  (•(iiiirniiiic  à  l'-irlèn*  <*1  à  In  veine,  on  peiil  eiler  le 
l'iiil  rji[)|torlt''  p.ir  \ieaise  d'i-ipiès  (i;iyel  («le  I.yon)(')el  tJjins  Icquol  il  safi^issail 
«riiii  enr.iiil  «|iii.  romani  a\ec  un  «oiileaii  à  la  main,  reneonira  un  ohslarle  ol  so 
))lessa  a  l;i  lois  la  veine  el  1  arléie  IV-nioiaie  |)i-oron(le.  La  inoil  Cul  la  eonséquenco 
<le  colle   Messnre. 

I)an^  je  eas  de  Tillmanns  (').  il  s"airi*-sail  <l  nn  eonlonniei-  de  vin«fl  an-^  qui 
s'enl"on<:a  son  Iranehet  dans  la  eni»>.e  droite,  un  j^eu  .'iu-des>us  de  la  j>ai"lio 
moyenne.  Il  en  lésnlla  une  |)laie  d'un  peu  plus  d'un  eentimèlre;  jarli'ie  et  la 
veine  lui  en!  enlaméos  par  rinslrumenl.  immédialemoni  au-<lessous  de  rail«''rool 
de  la  veine  fémorale  jirofondes.  On  praliipia  la  ligature  des  deux  l»ouls  de  l'ar- 
tère; puis,  riiémori'a^ie  eonlinuanl  par  la  veine,  on  fil  la  lif^^alure  des  deux 
bouts  de  la  veine;  la  «^m'-rison  eiil  lien  par  jii'emiére  inlenlion  s.an»  Iraee 
dVedèuu'. 

Les  choses  se  sont  |)asst''es  d'une  laçon  ^enddalile  dans  le  cas  de  Pilcher. 
i-elatifà  nn  homme  de  lrente-«pialre  ans,  (pii  se  lit  dans  l'aine  droite  une  bles- 
sure accidentelle  avec  un  couteau  étroit  et  allilé.  La  plaie  étant  <lébridée,  on 
constata  une  section  de  la  moitié  extern<'  de  la  veine  el  de  la  moitié  interne  de 
l'arlère,  à  I  pouce  I  'i  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  On  |>rati<pia  la  liga- 
ture des  deux  bouts  de  la  veine,  la  ^uérison  eut  lieu  avec  un  peu  d'<i'<lème  de  la 
jambe  dans  les  premiers  jours  (\). 

A  côté  des  exemples  d»'  plaies  de  la  veine  fémorale,  nous  devons  «-iler  les  cas 
de  rupture  sous-cnlanée  de  ce  vaisseau.  >L  Bouveret(M  a  communitpié  à  la 
Société  anatomi<|ue  un  l'ait  de  rupture  de  la  veine  fémorale  accompa«fnée  d«* 
conliision  de  lartére  corre>p(Uid;uite.  Nous-méme  nous  av(»n>.  |>ublié  (  •)  un  cas 
«le  ru|iture  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  b'-inorale,  dont  n«)us  avons  été 
témoin  dans  le  service  de  notre  maître.  M.  \  ernenil.  Il  s'agissait  d  un  homme  de 
«•iiupianle-lrois  ans  dont  la  cuisse  droite  avait  été  é<rasée  par  une  rotu*  de  voi- 
lure. 11  en  ét.ait  résulté  un  volumiiuMix  aiu''vrysme  «lilTus  et  de  la  i^anj^^rène  ipii 
nécessitèrent  l'amputation  de  la  cuisse.  A  rauto|)sie  du  membre,  nous  trou- 
vâmes une  iii|iture  com|ilète  d«>  l'artère  el  de  la  \eine  fémorale;  la  rupture  de  la 
veine  était  transversale,  son  b«»ul  su|)érieur  était  \ide.  le  bout  inférieur  lempli 
par  nn  caillot  adlKMcnl . 

Symptômes.  \  |tropos  <les  «^ymptt'dues.  nous  n'avons  rien  à  dire  qui  -oit 
spécial  aux  plaies  de  la  veine  fémorale.  L'hémorratfie  «'sl  très  considérable,  étant 
donné  le  calibre  du  vaisseau;  l'abondante  et  la  rapidité  de  lécoidement  sanguin 
varient  jiNec  les  dimensions  de  la  plaie  veineuse  et  la  probuideur  de  la  plaie.  Si 
<'elle-ci  est  étroite  et  (ju'elle  soit  séparée  de  la  peau  jtar  une  trrande  épaisseur  de 
pallies  molles,  le  s.-uig  ne  sT-coule  au  dehors  tpie  lenti'ment  «'l  en  petite  quantité; 
il  s'inliltre  dan><  la  profondeur  des  tissus;  pou  à  peu  la  coaifuinlion  se  fait  en 
dehors  el  à  l'intérieur  de  la  \eine  et  vient  mettre  un  terme  à  l'héinorr.igie.  Tou- 
tefois la  coagulation  veineuse  elleMUéme  a  ses  danger-^  :  elle  peut  tievenir  le  point 

(M  <ÎAYKT.  l)-s  pliiicn  cl  lit'  lu  /i</<i/i4;y  ilm  vrhien.  In  Tlu'so  daun'i;-  <l«'   NiiMis»'.  IX"i.  p.  *'*>. 

(•)  Tillmanns,  I'i'Iut  tiffiinsvcrfrtzuHfji'ti,  l><!ti>utlfr*  iibcr  </»>  l'rrirliiinij  umi  L'nlerf'iniltin'j  'trr 
Arteriit  iiivl  l'eiui  ffiiinrali*.  Urrl.  klin.   U'nc/i.,  17  et  Ji  jniiv.  l>Wt,  n*  .">.  p.  "»  cl  ii*  l.  p.  .V«. 

(*')  PlLciuii.  Si»»i»//<iin*(»ii.«  innimitletr  truund  nf  frmortil  nrtery  ami  rein:  liii<ition  in  the 
XL'oimd  i)f  holh  vf.^sflg:  re<'ovrry.  »V<-i«->'orA-  mirg.  Sor.  Meti.  AVuv»,  6  cli'c.  IHSt,  p.  llV». 

('i  lioiVKnK.T,  {{iifilure  lir  lu  veiitf  féniornU  :  roiiluition  de  Carl^rt.  liull.  de  /«i  Sur.  anat.,  187,*». 

{*)  KiHMIssoN.  Emisemeiit  de  /.i  i-iii**e  difiile.  n<;»lurr  de  CarUre  et  de  In  reine  fémora'e. 
liait,  d:'  In  S,tr.  .lu.i/,.   |«7S.  p.  r».".7. 
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(le  départ  trœdèmc  persistant,  dans  les  cas  où  la  circulation  veineuse  ne  se 
rétablit  pas  par  les  voies  collatérales;  elle  peut  causer  des  embolies  et  même 
l'infection  purulente,  dans  les  cas  où  surviennent  des  complications  sepliques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  semble  ne  pas  devoir  présenter  de  difficultés. 
Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  méconnu  la  nature  du  vaisseau  lésé; 
Dupuytren(')  a  publié  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  eu  la  veine  crurale  ouverte; 
par  suite  d'une  déplorable  erreur,  on  appliqua  la  compression  entre  la  blessure 
et  le  cœur,  l'hémorragie  ne  fut  pas  arrêtée:  on  augmenta  encore  la  compression 
et  l'hémorragie  ne  fit  que  redoubler;  on  envoya  alors  l'enfant  à  lIIôtel-Dieu,  où 
il  expira  quelques  instants  après  son  arrivée;  à  l'autopsie,  on  trouva  l'artère 
fémorale  saine,  la  veine  seule  était  intéressée. 

!\I.  Nicaise,  dans  sa  thèse,  rapporte  deux  exemples  analogues  empruntés  à 
Delore  et  à  Gayet  (de  Lyon).  Dans  le  cas  de  Delore,  il  s'agissait  d'un  jeune 
garçon  Ijuucher  qui  s'était  fait  une  plaie  de  la  veine  fémorale  au  niveau  de  l'an- 
neau de  Iluntcr;  le  chirurgien  appelé  crut  à  une  lésion  de  l'artère  et  pratiqua 
une  forte  compression  au-dessus  de  la  blessure.  Le  jeune  homme,  âgé  de 
([uinze  ans,  succomba  (juelques  heures  après  à  l'hémorragie.  Delore  constata,  à 
Tautopsie,  que  l'artère  était  intacte  et  que  la  veine  seulement  avait  été  divisée. 

Dans  le  fait  de  Gayet,  on  avait  eu  recours  non  seulement  à  la  compression, 
mais  encore  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe;  à  l'ouverture  du  corps,  on  trouva 
une  lésion  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorale  profonde. 

L'abondance  de  l'hémorragie,  et  ce  fait  que,  par  suite  des  contractions  mus- 
culaires, le  jet  affecte  parfois  la  forme  saccadée,  exidiquent  la  possibilité  des 
erreurs  que  nous  venons  de  signaler.  Toutefois  la  coloration  du  sang  et  les 
résultats  fournis  par  la  compression,  suivant  qu'elle  est  exercée  au-dessus  ou 
au-dessous  de  la  plaie,  suffisent  à  faire  poser  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  veine  fémorale  constitue  le 
point  le  plus  intéressant  dans  l'étude  de  cette  question.  Au  commencement  de 
ce  siècle,  une  doctrine  s'établit  parmi  les  chirurgiens,  tendant  à  faire  considérer 
la  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  comme  beau- 
coup plus  grave  que  celle  de  l'artère  correspondante,  et  exposant  fatalement  à  la 
gangrène.  Roux  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  un  coup  d'épée  ayant 
ouvert  la  veine  fémorale,  la  ligature  de  ce  vaisseau  amena  la  gangrène  du 
membre.  Dupuytren  a  vu  un  malade  chez  lequel  la  gangrène  fut  imminente 
à  la  suite  de  la  ligature  de  la  veine.  Cette  crainte  de  la  gangrène  à  la  suite  de 
la  ligature  veineuse  fut  partagée  par  Boyer,  Sanson,  Chassaignac.  Guthrie 
alla  môme  jusqu'à  conseiller  l'amputation  dans  les  cas  où  la  veine  fémorale  était 
blessée  en  même  temps  que  l'artère,  parce  que,  dans  tous  ces  cas,  dit-il,  il  a 
vu  survenir  la  gangrène  du  membre. 

De  cette  crainte  est  née  la  proposition  faite  par  Gensoul,  en  ISÔl,  et  qui 
consiste  à  traiter  les  plaies  de  la  veine  fémorale  par  la  ligature  de  l'artère 
correspondante,  dans  le  but  d'éviter  la  stase  veineuse  et  la  gangrène  qui  en 
serait  la  conséquence.  Cette  opération  fut  faite  par  Gensoul  en  1855  (-)  sur  un 
homme  dont  la  cuisse,  à  sa  partie  moyenne,  avait  été  frappée  par  une  balle 

(*)  DUPUYTHEN.  Lerons  orales  de  rlln.  cliir.,  t.  \l,  \).  02. 

(-)  Gensoul,  lléntorragie  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  cuisse  par  balle;  ligature  de  l'artère 
fémorale,  )iwrt,  lésion  de  la  veine  fémorale  reconnue  à  Vaulopsie.  Gazette  méd.,  1853. 
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(jui  avait  on  nirmc  l<'in|ts  Irarlmv  le  IV-iniir.  I.'h«*morra^ie  fui  snp|>iiniét'.  il 
n'y  eut  point  do  ^an^'n-nc  mais  le  nialado  su<-coml>a  le  scplitinc  juin-  à  «l»» 
accidents  septiqiies. 

Lan^'enheck  a(l(j|»ta  (('llf  jtr;ili<|iit':  il  (il  la  in^nie  opération  m  Jx.'iT.  et  guérit 
sa  malade  ('j. 

Il  <\islc  cepcncJant  un  bon  nomlire  de  faits  «linitjues  <pii  montrent  (jue  celle 
conduite  n'est  j)as  jusiiliéc.  Houx,  en  lxr»ô,  ayant  Idessé  la  veine  fémorale 
au-<lessus  de  remboudiure  de  la  sa|ilièn<',  au  cours  de  rextirpation  d'une  tumeur 
de  l'aine,  appli(pia  une  ligature  au-dessus  d  au-dessous  de  la  plaie  et  guérit 
son  malade  (').  Pareil  accident  est  arrivé  à  Malgaigne  (")  :  il  jeta  une  douMc 
ligature  sur  la  veine:  il  n'y  eut  pcjint  de  gangrène,  mais  le  malade  mourut 
d'hémorragie  secondaire.  De  môme,  dans  des  blessures  accidentelles  de  la  veine 
fémorale,  la  ligature  de  ce  vaisseau  a  été  pratiquée  par  Larrey.  Desprès.  Tillaux. 
sans  qu'un  ait  vu  survenir  d'accidents  gangreneux.  Du  reste,  la  (pie>liou.  déjà 
résolue  par  les  faits  clinifjues,  a  été  jugée  également  par  l'expérimenlalion. 
Dans  sa  thèse  de  isr»."»,  .M.  Verneuil  (')  a  démontré,  par  des  injections,  qu'il 
existe  entre  le  bassin  et  la  racine  de  la  cuisse  des  voies  collatérales  assurant  la 
circulation  en  nMour.  Les  recherches  de  .MM.  Hichet.  Sapj)ey,  Nicaise,  parlent 
toutes  dan<  le  même  sens.  On  peut  donc  s'étonner  que  la  doctrine  ancienne  de 
Gensoul  et  i\r  Langenbeck  ait  trouvé  encore  en  .Mlemagne  d»'s  «léfenseurs, 
parmi  lesi|uels  nous  pouvons  <iter  Tillmaïuis  et  Kraske.  Aussi,  dans  un  mé- 
moir»'  sur  l'extirpation  des  tumeurs  >\r  l'aine,  avoiisimus  re[>ris  l'élude  de 
cette  tpu'slion  (  •). 

Le  l'ail  (pii  a  élé  le  point  d<'  «léparl  du  travail  de  'l'illmanns  vient  justement  à 
rencontre  de  r(q>inion  de  l'auteur.  Il  s'agit  «l'un  jeune  homme  de  \ingl  ans  qui 
s'enfonça  un  Iranchel  dans  la  cuisse  droite,  un  |teu  au-dessus  «le  la  |»artie 
moyenne.  L'artère  et  la  veine  fi'MUorales  avaient  élé  lésées  immédiatement  au- 
dessous  lies  vaisseaux  fémoraux  profonds.  On  lia  d'abord  les  deux  bouts  de 
l'artère,  mais  l'hémorragie  continuant  par  la  veine,  on  dut  lier  aussi  les  deux 
extrémités  de  celle-ci:  le  malade  guérit,  .\insi  d«uic.  la  ligature  de  l'artère  avait 
été  insuflisante  pour  arn>ter  l'hémorragie  veineuse  {*). 

Le  même  fait  est  consigné  dans  un  cas  de  Gersler(").  relatif  à  un  jeune 
homme  atteint  d'une  hémorragie  secondaire  d«*  la  \eine  fémorale,  après  l'extir- 
pation d'une  tumeur  ganglioiniaire  de  l'ain»'.  On  voulut  d'abord  recourir  à  la 
ligature  de  !  a  ri  ère  fémorah*:  pour  en  examiner  les  chances  de  succès,  on  lit  la 
(«unpression  de  l'artère  sur  le  ()idtis:  mais  tui  vit  l'hémorragie  veineuse  conli- 
luiei":  dès  lors,  on  abandonna  toute  idée  de  ligature  de  l'artère. 

De  même  enc(jre  dan^  un  ca<  de  Dilcher  (")  :  un  <-anif  avait  déterminé  une  plaie 

('l  L.\><;KNnKc.K.  cité  |i;ir  l'olliii,  in  Tmité  élément,  de  /nitliul.  e-rtrrne.  l.  II,  p.  .W»,  el  Thèse 
•  lauréi;.  .le  Nirai>e.  1X7-.'.  |..  ST. 

(*)  Hoi  X,  l'uineiir  >lr  ruine,  <tl>lutii>n.  oiiverlure  <ie  hi  veine  fémorule:  ligntiire  de*  detLX  bouta, 
ceiiétne,  ijuèrisofi.  Hnll.  de  la  Soe.  de  '-/iir.,  '1'  juillet  IH53. 

(')  M.\i.<;ah;m:,  Traité  d'anal,  rhir.,  IK.V.».  t.  I,  p.  r»H. 

(•)  Vkunki  IL,  Le  sifstéme  veinenx:  iinalnniie  el  physinliujie.  Th«"SO  «latTèi:..   UC»-". 

^*)  Kn(.visso>'.  I)e  rextirpation  des  tumeurs  du  trianyle  de  ^Scarpti.  Revuf  de  rhirtinjie,  llftM>, 
p.  ."01. 

(')  TiLi.MANNs.  Des  hiessures  et  des  li'jatures  des  vaisseaux  fémvranx  principaux.  Berl.  klin. 
U'i><7(.,  17  el  'H  janvier  ISX|,  n* .",  p.  "»  ri  n*  i.  p.  .V». 

(')  (iEitsTi.K.  .\nnals  of  .^urnery,  fèv.  1X85. 

(*)  lMLr.iii:i(,  lllessure  incomplète  de  la  veine  et  de  l'artère  fèmoriUe ,  li<jature  dt  la  plaie,  gut- 
rison.  Anuiih  of  Surijery.  f«>v.  ISX.'»,  p.  H>7. 

TK.MTK  DK  ciuiK  maE,  '2*  oïlil.  —  \  III.  ôl 
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incomplèlc  do  la  veine  et  de  Tarière  lemorales.  Lartère  l'ut  liée  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie  el  l'on  n'en  vil  j)as  moins  continuer  l'hémorragie  veineuse, 
qui  nécessita  la  li^'^alure  du  vaisseau. 

Ces  faits  démontrent  ({uc  la  lif^ature  de  l'artère  principale  «lu  membre  ne 
sutfit  pas  toujours  à  arrêter  Ihémorrag-ie  de  la  veine  l'émorale.  Lopini(jn  qui 
attribue  à  la  lij^ature  de  la  veine  la  pro(hiction  de  la  gangrène  n'est  pas  mieux 
fondée. 

Dans  un  travail  sur  ce  sujet,  liraun  (')  examine  successivement  les  résultais 
fournis  par  : 

|o  La  ligature  isolée  de  la  veine; 

2"  La  ligature  isolée  de  l'artère; 

T)"  La  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère. 

La  veine  fémorale,  nous  dit  Braun,  a  été  liée  seule  M  fois;  1 1  fois  pour  lésion 
de  ce  vaisseau  pendant  l'extirpation  d'une  tumeur,  0  fois  pour  d'autres  motifs. 
Sur  les  il  premiers  cas,  il  y  a  eu  8  guérisons,  2  morts  par  hémorragie  et  I  i)ar 
pyohémie;  jamais  de  gangrène,  .'  fois  seulement  un  léger  œdème  de  la  jambe. 
Dans  les  (>  autres  cas,  il  y  eut  deux  morts  par  gangrène,  1  cas  .'^ans  troubles  cir- 
culatoires et  5  guérisons. 

La  ligature  isolée  de  l'artère  fémorale  ou  iliacjue  externe  pour  plaie  de  la 
veine  crurale  seule,  ou  pour  plaie  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  a  donné, 
sur  h  cas,  les  résultats  suivants  :  1  gangrène  mortelle,  1  mort  par  pyohémie  et 
.")  guérisons. 

Enfin,  dans  15  cas  de  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  il  y  a  eu 
8  guérisons  et  7  gangrènes,  qui,  presque  toutes,  ont  amené  une  tei'minaison 
fatale. 

Ainsi,  donc,  la  ligature  de  la  veine,  pratiquée  17  fois,  n'a  causé  que  2  gan- 
grènes, tandis  que  la  ligature  isolée  de  l'artère  ou  simultanée  de  l'artère  et  de 
la  veine  a  causé,  sur  20  cas,  8  gangrènes,  c'est-à-dire  un  chiffre  5  fois  plus  élevé. 
La  ligature  isolée  de  la  veine,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
est  donc  plus  avantageuse  pour  la  circulation  du  membre  que  la  ligature  isolée 
de  l'artère  ou  la  ligature  simultanée  de  l'artère  el  de  la  veine. 

Ces  conclusions,  qui  sont  celles  de  notre  mémoire  de  1886,  nous  paraissent 
devoir  être  conservées  aujourd'hui,  en  dépit  de  l'effort  fait  par  .M.  Maubrac  (-), 
pour  faire  revivre  la  théorie  ancienne;  cet  auteur  conseille  en  elî'et,  a})rès  la 
ligature  de  la  veine  blessée,  la  compression  de  l'artère,  ou  si  celle-ci  est  impos- 
sible, la  ligature  de  l'artère  fémorale  superficielle  d'après  le  conseil  donné  jiar 
L.-S.  Pilcher  (de  New-York). 

Nous  ne  saurions  adopter  ce  précepte,  et  nous  conseillons  purement  cl 
simplement  la  ligature  de  la  veine  au-tlessus  et  au-dessous  de  la  jdaie,  en  ayaid 
soin  d'y  joindre  la  ligature  des  collatérales,  si  lune  d'elles  se  trouve  ouverte  el 
prolonge  l'hémorragie. 

Il  est  évident  toutefois  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous  ile 
l'arcade  de  Fallope  ne  saurait  être  regardée  comme  exemple  de  gravité.  Aussi, 
dans  les  cas  où  la  plaie  veineuse  est  très  petite,  vaut-il  mieux  se  contenter  de  la 
compression.  Celle-ci  peut  être  faite  dcdcux  manièi'cs  différentes  :  elle  {teut  être 


(')  Bn.\rN,  Lu  lii/ntun'  de  la  veine  fémorale  ait   niveau  dit  ligameitl  de  Pfnijiavt.  Arch.  f.  Idin. 
Chir.,  Bd.  XXVIII,  p.  (ilO,  fasc.  5. 
(-)  Maudh.vc,  Plaies  et  Uijalitre  de  la  veiiie  fémorale.  Arch.  <jèn.  de  mcd..  ISS'.i.  \o\.  \. 
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(lirfM-lc  ou  indircclc.  I)('j;i  M.  ()llii>r  a  rapporlé,  dans  sa  thèse  ('),  des  fa  il  s  de 
jdaics  très  prlilcs.  où  il  a  siini  de  plar-er  sur  la  peau  un  point  dr  suture  pour 
mettre  un  terme  à  l'hémorragie  veineuse.  On  peut  é^alrmenl  établir  sur  la  plaie 
eulanée  elle-mèmr  um-  compression  à  l'aide  de  f^aze  io<Joformée:  c'est  là  la 
eom|)n'ssion  indirecte.  La  |)laie  est-elle  jdus  lar^c.  |dus  profonde,  on  |)eut  faire 
sur  la  veine  elle-même  la  compression  directe  en  tamponnant  exactement  la  jdaie 
avec  la  gaze  iodoformée.  Ce  procédé  nous  semble  préférable,  pour  les  j»etites 
plaies,  à  la  li<;alur-e  latérale  de  l;i  veine  conseillée  par  Braun  et  Pilcher.  et  qui  a 
<lonné  des  résultats  fort  inlideles. 

â"  Lésioiis  ilii  iu;i'f  sriatiffue.  —  Le  nerf  scialitpie,  jtar  >on  volume  et  ses 
■•apports  anatomi(pi(?s,  se  trouve  exposé  à  un  trratid  nond»re  de  traumati-^mes. 
(le  peuvent  être  des  iduites  d'un  lieu  élev(''.  des  coups  sur  la  région  fe«.iére. 
l>illrotli  a  rappoilé  le  cas  d'un  liomnie  tjiii  élail  londié  à  la  renverse  dune 
échelle:  dans  sa  chut<*.  la  l'esse  droite  \inl  porter  >ur  l'any^le  d'une  table:  il  en 
résulta  des  douh-urs  très  vives  le  long  du  s(  ialitpn-  et  la  marche  devint  impos- 
sible. Le  lendcni;iin  on  constata  eiilre  l'ischion  et  le  sacrum  une  lumeiu' arr«jndie 
du  volume  d  iin  o-uf  de  poule,  de  couleur  rouge  sang. 

Le  sciaticpie  peut  être  contus  «•!  même  déchiré  par  les  fragments  osseux 
dune  IVaclui-e  voisine.  W'cir  Milchell  a  rajtporb'-  un  cas  de  ce  genre.  Le  malade 
étail  lombé  d'une  hauteur  de  iO  pieds  en\iron.  se  brisant  l'os  coxal  au  niveau 
de  l'éclinncruic  scialiipu',  dans  le  point  oi'i  le  nerf  «''Uierge  du  bassin.  Il  en  étail 
résulb'-  une  névralgie  très  intense  dans  toute  la  zone  de  distribution  de  ce  nerf, 
hland  Sutlon(')  a  rappoité  le  cas  d'un  marin  <pii.  ayant  eu  une  luxation  de  la 
hanche,  présenta  aj>rès  hi  réduction  une  scialicpu'  intens»*  ipii  persista  pendant 
six  mois.  L  ne  opération  fui  eidreprise  et  r(»n  trouva  une  aiguille  osseus<?, 
implantée  cidre  les  faisceaux  du  nerf  scialiipie.  L'ablation  de  ce  corps  élranifer 
anu'ua  une  rajtide  guérist)n.  Dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  de-»  es«juilles 
projetées  au  loin  peu\cul  venir  léser  le  nerf  scialique.  Swann  a  rap|»orté  l'inlé- 
ressaide  observation  d'un  vieillard  chez  lecpiel  un  fragment  osseux  |M-ovenanl 
d'une  fracture  <loid)le  «lu  col  du  fémur  était  venu  léser  h'  nerf  scialique. 

.\L  Bouilly('')  a  fait  de  la  contusion  <lu  sciali(iue  l'objtd  d'une  étude  spé»iale. 
lue  fois  le  gonlliMuent  ecchymoticpie  |>assé,  l'impotence  fon«dittnnelle  [►ersisle. 
On  «"onstate  une  atro|ihie  «h*s  muscles  de  la  fesse,  de  la  cuisse  «d  de  la  région 
jambière,  h's  mus(  les  malades  sont  le  siège  de  trendilemenls  librillaires  qui  s»- 
pro|)ag<>nt  parfois  aux  musch's  du  mendirt*  sain.  La  sensibilité  est  intaide,  mais 
on  observe  des  ph*'-iu>mènes  douloureux,  revenant  par  accès,  de  la  trépidation 
é|»ilejtloïde.  parfois  aussi  <les  Iroubh's  vaso-mol«Mirs  consistant  en  de  l'dMienie 
autour  des  ni;dle<des.  nu  abaissement  de  lem|téralMi  ■■  •••  un.-  .  .il.ii;il  i..m  \iiilacèe 
du  meudii'c. 

I)ans  uiu>  des  obser\ations  de  IlouillN.  on  \it  ^c  iii\cl<>ppci  une  artliide  du 
liiuou,  avec  épanchemenl  et  des  craquemeids  dans  l'articidation  «le  la  hanche, 
hans  robs«r\ati«)n  «1«>  nillr«>lh.  à  latpielb*  nous  avons  fait  allusion  précédeni- 
uienl.  il  surxint  «l«'s  spa-m«'s  |o«-alisés  trabor«l.  puis«|««s  «'«)ntracli«^Misépi|eploïd<*s 
lîcnt'Taiisées.  des  Iroiiiilcs   I  lopliiqucs.  C(»n^i-laid   «lan*«  la  chui»'   «l«'s  «>ni,'les  des 

^')  Olliki*.  />(•,« /i/dà'jj  tien  veiitrs.  Tin  -  ...  \Kû. 

(*)  Hl.vm»  Suttox.  Si'iittii/ne  dur  <i  /  i  n  du  nerf  êcialique  par  une  aiguille  oueu*e. 

Hrilish  inril.  Journal,  octolire   IX'.K»,  p.  '.MX». 

P)  UoiiLLV,  De  la  rontugiun  du  nerf'  sriati'/ue  et  de  srs  conséijuenccs.  Archives  de  méderine. 
tsxo. 
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quatre  derniers  doigts;  l'ongle  du  gios  orteil  devint  bosselé,  épais,  recourbé,  sa 
matrice  s'enflamma  et  suppura. 

Ces  lésions  deviennent  quelquefois  le  point  de  départ  d'une  névrite  ascen- 
dante, conduisant  elle-môme  à  la  production  d'une  afïeclion  médullaire.  Tel  est 
le  cas  rapporté  par  M.  Gharcot,  d'un  homme  de  quarante  ans,  qui,  frappé  à  la 
fesse  gauche  par  un  gros  madrier,  présenta  une  sciatique  intense,  puis  de 
l'anurie,  une  incontinence  partielle  des  matières  fécales,  avec  suppression  des 
érections.  Il  y  avait  en  môme  temps  de  l'atrophie  musculaire  et  perte  de  la  con- 
tractilité  électrique  ('). 

Le  traitement  consistera  d'abord  dans  la  révulsion,  puis  dans  l'emploi  de 
l'électricité  pour  favoriser  la  nutrition  des  muscles;  en  cas  de  spasmes,  on 
pourra,  comme  Billroth,  recourir  à  l'élongation. 

Quant  aux  plaies  du  nerf  sciatique,  les  piqûres  du  nerf  sont  rares.  Une 
intéressante  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  par  le  docteur  Annequin  (*). 
Elle  a  trait  à  une  section  presque  complète  du  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du 
bassin,  par  la  pointe  d'un  stylet  plongé  profondément  dans  la  fesse.  Il  en  étail 
résulté  la  perte  des  fonctions  du  membre. 

Les  sections  du  nerf  sciatique  sont  plus  fréquemment  observ^ées.  Dans  un  fail 
de  M.  Heurtaux  (de  Nantes),  il  s'agit  d'un  ivrogne  tombant  sur  une  bouteille 
qu'il  tient  à  la  main,  la  bouteille  se  brise  et  les  éclats  font  à  la  fesse  une  large 
plaie;  toutes  les  parties  molles  furent  sectionnées  jusqu'à  l'os,  y  compris  le  nerf 
sciatique.  Langenbeck  et  Lassen  ont  observé  des  cas  semblables (''). 

M.  Panas  a  présenté,  en  1881,  à  l'Académie  de  médecine,  l'observation  d'un 
malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  cuisse.  Le  sciatique  ayant  été 
atteint,  il  en  résulta  une  paralysie  motrice  de  la  jambe  et  du  pied,  avec  une  zone 
d'hyperesthésie  à  la  région  du  genou  et  des  contractures  épileptoïdes  étendues 
au  membre  sain.  M.  Panas  fit  l'élongation  du  nerf;  les  contractures  épileptoïdes 
furent  supprimées  et  la  motilité  s'améliora  notablement (^).  1^'n  cas  des  plus 
intéressants,  c'est  celui  qui  a  été  communiqué  parJM.  Guelliot("'),  à  la  Société  de 
chirurgie.  Il  s'agit  d'une  femme  enceinte  de  huit  mois,  qui  fut  frappée  d'un  vio- 
lent coup  de  couteau  dans  la  fesse  gauche:  il  enrésvdta  une  l)lessure  de  l'utérus, 
et,  en  outre,  une  lésion  du  sciatique  se  traduisant  par  une  insensibilité  absolue 
de  la  face  plantaire  du  pied  et  de  son  bord  externe  jusqu'au-dessus  de  la  malléole  ; 
plus  tard,  il  y  eut  tle  l'œdème  et  d'autres  troubles  trophi([ues. 

Il  peut  y  avoir  également  des  plaies  du  nerf  sciatique  par  armes  à  feu  ; 
Weir  Mitchell,  LarueC'),  Letiévant,  Charcot,  Belleau(')  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Notons  enfin  les  sections  et  surtout  les  résections  entreprises  dans  un 
but  chirurgical,  lorsqu'il  s'agit  de  l'extirpation  des  tumeurs  malignes  de  ce  nerf. 

Comme  complications,  nous  citerons  le  tétanos  qui  a  été  observé  par  Rémond 
et  Lorber(*). 

(')  Chahcot,  Exemple  cVa/J'ertion  spi)}((le  coiiscnilive  à  une  conh(sioii  du  nerf  geiKliqitc. 
Progrcif  médical,  5  et  10  mars  1885. 

(-)  Annequin,  Renieil  de  mém.  de  incd.  milit.,  1878. 

(')  Heuut.wx,  in  Thèse  de  doct.  de  Porson.  Paris,  187">. 

(*)  Pan.\s.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1881,  p.  1551. 

(^)  GuELLiOT,  Coup  de  couteau  ayant  pénétré  à  travers  l'échanrriire  sciatKjuc  jic^ijii'à  l'ulérnii 
f/ravidc;  lésion  du  sciatique.  Bull,  et  niém.  de  la  Soc.  de  dur.,  1880,  p.  557. 

('')  J.ARUE,  Des  blessures  des  nerfs  par  les  armes  à  feu.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  187 1. 

(')  Helleau,  Essai  sur  les  lésions  des  iierfs  ])ar  les  armes  à  feu.  Thèse  de  docl.  de  Paris. 
1872. 

(*)  PxÉMOND  Cl  Lor.iîEn,  Journal  de  méd.  milit.,  1800. 
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Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  symptômes  qui  sont  ceux  «le  t<tutes  les 
plaies  nerveuses  :  troubles  de  la  motilité  et  «le  la  sensiljilit«'.  plK*nonu*nes  dou- 
loureux, spasmes  qui  peuvent  se  f^én(!'ralis<'r  «-t  devenir  le  point  de  d«!'parl  de 
contractions  épilej)titV)rmes.  Parmi  les  troubles  tropliitpies.  l'un  des  plus  impor- 
tants consiste  «lans  la  |»roduclion  du  mal  perforant. 

Il  est  intéressant  «le  faire  remanpier  fju<'  l«'s  eonséquences  «le  la  si'«-ti«)n  «lu 
scialifpie  ne  sont  pas  aussi  graves  au  point  de  vue  «les  foncli«>ns  ull«*rieures  «lu 
membre  qu'on  pourrait  le  supj>oser  tout  dabonl.  Bon  nombre  «l'observations 
•  le  MM.  I.etiévanl,  Tn'lal,  .Manliaml,  Marc  Sée,  Miclion.  «It'montrent  «jue.  mc^me 
après  un(^  r«'*se«tion  tr«'s  «jten<lue  «lu  nerf,  les  fondions  «lu  membre  peuvent 
s'accom[>lir  «lune  manière  assez  salisfaisanl«'.  Dans  le  cas  de  Miclion  notamment, 
l.i  malad«'  pouvait  «lanser  mal^'-rt*  une  section  du  sciati«pie. 

l.c  traitement,  «pian«l  il  saisit  «l'une  section  inconq»ltt«'.  consiste  à  jdaeer  la 
|ilaie  dans  les  meilleur«'s  condilitjiis  possibles  pour  la  cicatrisation:  il  faut  évil«'r 
la  suppuration  el  les  complications  favorables  à  la  pro«lu«tion  de  la  n«'\rilt'. 

Si  la  plaie  est  coujplèle,  l'indication  consiste  à  prati«[U<'r  I;t  ^iilur.-  «In  iinf 
|M.ur  favoriser  sa  régénération. 

l"  Lésions  lies  iniiKclcx.  —  On  peut  observer  à  la  cuisse  «1«-  iiiplurc>  «l  «les 
hernies  musculaires.  Les  ruptures  ont  été  rencontrées  sur  le  bic«>p<.  sur  1«* 
couturi«'r  et  le  «Iroit  antérieur.  La  rupture  de  ce  dernier  muscle  est  surtout  inté- 
ressante lors([u'elle  se  fait  à  runion  d«'s  fibr«'s  charnues  avec  l«Mir  tendon:  elle 
«'st  alors  connue  sous  le  nom  de  lupture  «lu  leu<loii  rotulien.  Kll«*  «'st  le  plus 
s(»uv«Mit  «1«'  cause  musculain',  produit»^  par  un  elVorl  de-tiné  à  «Mnp«'cher  une 
«hute.  l'eaiicoup  plus  rai«Mnenl.  elh'  est  pi-oduile  |»ar  une  c;nis«'  «lir«M'|«'.  connu»' 
chez  «•«•  malade  dont  M.  Lé|(iii<'(')  ;i  publi»'-  rhi>toir«',  et  «-liez  le«piel  la  ruptur«'  fut 
causée  par  la  chiile  d  lin  nieiiltle.  llesl  vrai  «pi'il  s'agissait  «l'un  mala«le  alaxi«pn*, 
el  c'est  h'i  une  cii-conslance  «jui  peut  être  retrar«lé««  i«»mine  un»'  cause  pré«li<|M»- 
sante.  (l'est  sui'tout  chez  l'hounn»'  »|ue  ce!  ac<-id»'nl  a  été  observé.  La  rujdure 
peut  être  complète  ou  incomplète;  «die  est  uni  «»u  bilatéial»'.  Ouanl  à  s»»n  siège, 
d'après  M.  lîerger.  surtîl  cas  où  l'intliialion  »'\acte  du  si«''i;e  a  étédonné»'.  I  i  fois 
la  ru|)lui«'  existait  au  niveau  mènn'  «lu  boni  supérieur  «le  la  rotule.  1*  foi";  à 
1'  c«>nliMièires  au-de>^>us,  .'»  foi<  ;'i  une  dislance  d»'  i  à  t»  centimètres. 

Au  m»)ment  d»'  la  rupture,  les  malailes  lessentent  un  »ra»pi»'m«'nt  :  ils  tondM'ut 
la  jambe  r»'pliée  sous  la  cuiss»'.  Il  existe  un  écarlemeul  plus  ou  moins  con<i- 
»lérabl«'  entre  l»'s  «'xlrémilt-s  du  lendon  ronq)u.  I)ans  les  j»uirs  suivants,  il  se 
produit  »lu  i,^»idlenieiil,  une  ecchymose  el  <le  répancheiM«'nl  (\iU\<  l'artiiulation 
du  geu»)U. 

l'ne  autopsie  «1«'  Martini  a  permis  d'étu«lier  l«'s  résultats  ilu  travail  ré|»arateur. 
Le  bh'ssé  étant  mort  six  m»»is  après  laiMidenl,  Martini  lit  l'»>uverlure  «lu  gen«)U 
el  constata  «pie  la  réunion  étail  «)pérée  au  moy«'n  d'un«'  'iub'>tanc«'  inlermé»liaire 
cpii  n'avait  «pie  la  larj^'cur  d'un  «loigl. 

Le  pronostic  ne  laisse  pas  «pie  «l'être  séri»'ux.  puistpie.  sur  -\  rn-^  «le  ruplur»'s 
<lu  len»l»)n  du  tric«'ps,  1(1  niala»les  s«ml  restés  b»»ileux  »'l  I  i  ont  i^uéii,  mais  en 
c»)nservanl  de  la  raideur  »!  un»'  c»'rlaine  gène  pemlant  la  marche.  Los  ruptures 
réci<livées  «'ntraînent  d«'s  troubles  foncti«)nnels  plus  sérieux.  Dans  une  obser- 
vation «h'  Saucer»>tt<'.  où  la  rupture  avjiil  porté  sur  les  deux  tendons,  le  rétablis- 
sement de<  fon<lioli>i  fui  «•oinplcl. 

(')  LÉPINE,  .W<i.v«f  loroinutrirr:  rui>turr  du  tendon  du  triceps.  Bull,  de  In  Sor.  anat.,  nov,  1873, 
p.  747. 
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Lo  Ir'îiihMiiciil  osl  (les  j)1ms  siinplos  :  il  consislo  à  jiI.'kt'I"  1«'  mciiihrc  d.-ins  Toxlcn- 
sion  cl  rôlf^vation  pour  favoriser  Ir  lapiiroclicnicnt  des  ('xln'milt's  divisées  des 
tendons;  on  poiil  y  joindre  un  certain  de^ré  de  compression. 

Au  lieu  de  se  faire  au-dessus  de  la  rotule,  la  l'upture  peul  porter  au-dessous 
de  cet  os,  au([uel  cas  il  s'agit  dinu-  rii|ilui-e  du  liiianieul  rotulien.  C'est  aussi 
chez  riioninie,  chez  des  sujets  vigoureux  ci  d'ilge  moyen  que  la  rupture  s'observe. 
La  contraction  musculaires  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  la  cause  de 
l'accident. 

La  rupture  peul  être  complète  ou  incomplète,  simple  ou  double,  comme  celle 
du  tendon  rotulien.  L'ari'achemenl  du  ligament  rotulien  près  de  ses  insertions 
tibiales  paraît  être  la  variété  la  plus  fré(juentc;  17  fois  la  rupture  a  eu  lieu  près 
de  l'insertion  tibiale,  7  fois  auprès  de  l'insertion  rotulienne,  i  fois  h  la  partie 
moyenne  du  ligament. 

Le  i)lus  souvent  la  sensation  de  rupture,  de  craquement  a  i)récédé  la  chute. 
Le  blessé  tombe  la  jambe  repliée  sous  lui:  l'extension  est  im|)OSsible. 

La  (h'formation  du  membre  est  caractéristique;  la  lotule  est  remontée,  et, 
au-dessous  d'elle,  on  const.ate  une  dépression,  au  lieu  du  relief  formé  par  le 
ligament  rotulien.  En  général,  il  y  a  de  l'épanchemenl  dans  l'ailiculation.  il  peut 
même  y  avoir  de  l'arthrite. 

Les  consé(puMices  de  la  rupture  du  ligament  rotulien  sont  très  variables  sui- 
vant les  cas.  Chez  certains  malades,  le  rétablissement  des  fonctions  est  complet. 
Ainsi,  l'un  des  blessés  dont  M.  Sistach(*)  rapporte  l'observation  dans  son 
mémoire,  avait  recouvré,  dix-sept  mois  api'ès  l'accident,  la  plénitude  des  fonctions 
du  membre.  Au  contraire,  chez  une  malade  de  M.  Bourguet,  huit  ans  après 
l'accident,  la  marche  était  encore  excessivement  pénible.  La  malade  était  inca- 
pable de  faire  de  longues  courses:  il  lui  était  impossible  de  se  mettre  à  genoux. 
Elle  éprouvait  beaucoup  de  difficultés  à  monter  et  à  descendre  les  escaliers. 
Chez  elle,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  dépassait  pas  125  à  150  degrés. 

Sans  doute  la  réparation  du  tendon  joue  un  grand  rôle  dans  le  rétablissement 
des  fonctions.  Ce  ([ui  le  prouve,  c'est  que  généralement  le  pronostic  est  favo- 
rable à  la  suite  des  ruptures  incomplètes.  Toutefois  cette  circonstance  n'est  pas 
la  seule  qui  entre  en  jeu,  car  on  a  vu  des  malades  qui,  avec  une  réparation 
tendineuse^  fort  imparfaite,  possédaient  un  bon  fonctionnement  du  membre.  Ici. 
comme  dans  les  fractures  de  la  rotule,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l'état  de  l'articulai  ion  du  genou,  qui,  suivant  (pi'elle  a  été  plus  ou  moins  inté- 
ressée, possède  une  raideur  plus  ou  moins  considérable. 

Elanl  donnés  le  gonflement  et  la  présence  du  liquide  en  grande  quantité  dans 
l'articulation  du  genou,  le  diagnostic  peut  pi-ésenler  de  réelles  difficultés.  Les 
symptômes  se  rapportent  en  ell'el,  soit  à  une  fracture  transversale  de  la  l'otule. 
soit  à  une  ru})ture  du  tendon  ou  du  ligament  rotulien.  II  n'y  a,  du  reste,  aucun 
inconvénient  à  attendre  cpiekpu's  jours  pour  préciser  le  diagnostic,  justpiau 
moment  où  la  diminution  du  gonllemenl  pernuMtra  de  l'aire  l'analyse  exacte  des 
signes  locaux.  K\\  elTcl,  les  principes  du  IraitenuMit  restent  les  mêmes,  quelle 
(pie  soit  la  nature  de  la  lésion. 

Celui-ci  doit  consister  à  activer  la  résorption  de  répancluMuenI  intra-arli- 
culaire,  en  même  temps  ([ue,  par  l'immobilisation  et  l'application  d'un  appareil 

(M  SisTACii,  l>i(  Iraitemoit  de  (a  )-u))ln)'c  du  li(/amenl  roUilu'n  iiar  rêlcuation  et  riinmobilitc 
dv  mend»'e  inférieur  sur  ii»  pla»  incliné.  Arch.  (/en.  de  mcd.,  1^10,  p.  5,  165,  585. 
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ronvcn.'iM*'.  on  f.ivoiisc  Ir  r.'i|)|)i'o<°|iriii<>iit  fies  rxtrémilt'"^  lenditXMisfs  diviséi-s. 
Si  l:i  i'(''[);ii';ili(Mi  IcrMliiini^c  l'-rhoii.'iil.  il  sri-.-iil  iti(lii|ii<'-  ilnllrr  ;i  |,-i  rcclitTch»'  d«'^ 
(■\li<''iiiili'-<  <lii  liiidnii  idiiipii  fl  (le  |c^  i;i|i|ii<ii|n'r  |i;ir  |;i   miIiiit. 

liniiliirc^  'li'<  iiiUsrh-s  iiililiirtriirs:  U'itruinrs  i/r  rrs  n'U'<i'li:'<.  — NoilS  ra|)|»'ll«'rons 
(|iir  les  rilii'^clrs  ;iddiicl<Mir';  di*  l;i  riii^ic  soiil  rrri|ii('iiiin(*iit  \r  sit-y-f  «Ir  rnpliin's. 
(','<"~l  iiH'iiH'  l.i  rii|il  iiif  di-  <•••-  iiiii>-<|c-  <|iii  ;i  ('-l»'  rori^iiH-  *lr  la  |dii|><'ii't  des 
liavaiix  |»iiltli<''>  sur  cfllc  (|iirv|i<»n.  I.a  |tlii|iarl  df*«  uli'.ci-Nalioiis  •■«nimirs  «iiil  rlr 
rcfiK'illic"-  par  dfs  cliiniii^irii'.  mililairr».  (rrsicii  rïïr[  rlic/  jo  ravalirrs,  r\.  ru 
|»arli<iilicr.  cUr/.  I«"«  jciiiifs  rrcrin's  (|iii  iir  sont  pas  <'iH"orr  cxon'ccs  à  loiilrs  1rs 
inaiiM'in  rt's  de  I  r<piilalion  (|ii<'  •-♦'  rcruNinlrml  l»'s  nipliin-s  <los  addiirlnirs.  I)ans 
la  pliipail  i\t'^  <'a>>.  la  t-oidii^ioii  a  t''l<'>  l'ailr  <-idrc  la  riipliiri'  ri  la  lirriiir  iiniscii- 
lairo.  O'csl  siirloiil  la  rii|)lnri-  *pii-  luii  rrririiiiln*  an  niv(>nu  des  a«ldiM'loiirs  : 
comme  l'a  fail  ()li>«rrvrr  avrr  jn^lr  rai'-oii  M.  l'aralfciifC).  si  If  miisrlr  fail  saillie 
an  dehors  |ieiidanl  sa  eitiiii'aeliuii.  i'r<\  |irt'Tiséiiienl  paret»  «pi'ij  a  perdu  I  Un  «le 
ses  points  d'inserlion  :  an  contraire,  m  ca><  de  hernie,  la  »aillie  mnscidaire  di^- 
paratl  pendant  la  coniraction  du  muscle,  lue  cons<''«pn-nee  de  la  rn|>lure  de> 
addncteiir"s.  ccvl  |a  prodindion  an  ni\ean  des  addnclenrs  de  ce>«  lunn-iirs  osseuses 
anx<pndles  on  a  donn»''  le  nom  irosléomes  des  ca\alier<.  Kn  iS'.Ht.  nn  médecin 
militaire.  M.  Schmil(').  a  commnnitpn'-  nn  înéin«)ire  sur  ce  sujet  a  la  Sociélé  de 
c-hirurifie.  Il  saj^'issail  d'un  ca\aliei-  i|iii  -«'élail  lait  une  douMe  rupture  <l«'s 
ad(lncleni>-.  et  elle/  leipnd  un  put  constater.  cin(|  an««  api'è-.  ilenx  masses  «»s<eus«'«. 
appendne»-  an  pnltis  et  pt-m'-tran  I  dan>«  ré|>aissenr  des  muscles.  I)e|niis  lors, 
M.  (;hai-\itl  a  prt'sentt-  nn  <a^  de  mèine  nature  h  la  Sociélé  de  chirurgie (*).  Ces 
tumeur^  ne  lais«.fnt  pas  i|ne  île  can>«er  des  douleurs  et  une  i^ém*  réelle  dans 
raccdinplis'^ement  de»  l'iiiielinn»  du  inemitre;  aus«»i  M.  Schmil.  se  Itasaiil  sur  les 
interventions  de  cette  nature  <pii  ont  •'•ti-  enlrepri>«es  jusipiiri,  ronsoille-l-il 
I  aldalicui  de  ces  ost(''onie<.  dan-  le-  ca-  où  les  «luulcnr-  et  la  iréne  ronclioiinellc 
sont  1res  manpiées. 

5"  llrinntniin's  ih-  hi  Imnrsi.'  tn'rriisi'  ri-lrit-lritrlmnlt-riennc.  —  <)ntn'  l«'s  lésions 
du  sciali«pn'  dont  nous  a\ons  dé'jà  parlé.  les  contusions  de  la  hanche  peuvent 
déterminer  <le-  arthrites  et  des  lésion-  de  la  bourse  séreuse  rétro-ln»chanlérienne. 
Os  dernières,  sur  lestpn-lle-  l'r<'i|t'Mic  Si  .MohamedC)  a  insisté  dans  -a  tliés<'. 
sont  importantes,  en  ce  (pielles  |ieuvenl  conduire  aux  inllaunnalions  suppn- 
ratives  de  c««lte  bourse  séreuse  dont  nous  aurons  plus  tard  à  parler. 


(')  KAH.\nF.rr.  U>>i>f>i>rt  fur  une  o/»*rrr(i/io»i  itr  l.argrr.  lt»iU.  el  iiir'iii.  de  fa  Sor.  de  rhir..  IHKl, 
|i.  «».!. 

(*)  ScilMIT.  1>C  tniili'omi'  de»  mii»rleii  de  Iti  ettitie  rhei  U»  eavitier».  nnp|M>rt  tic  llliaiivcl.  Cm//. 
el  ment,  lie  /.i  ^'oc.  de  rhir..  IWK).  p.  21.*». 

{')  Cmaiiv«it.  lliill.  et  mi'nt.  de  /<(  ><«•.  de  rhir.,  I8«l. 

(*)  Fiti^:in.iii<:  Si  M«>ii.\>iKO.  />'*■'>  éfnuirhemeitlt  «<i>ir/iii»i«  dan*  le*  bour$ei  tfmuet  trochanlè- 
riennes  cl  de  leur  Iniilement.  Tlu'sc  ^\o  «locl.  de  Pari»,  IWW. 
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CHAPiTin:  II 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 
ET   TROUBLES   DE    NUTRITION    DES    MEMBRES 

ARTICLE    PREMIER 

AFFECTIONS     I  N  F  L  A  M  M  ATO  I  R  ES     E  T    TROUBLES     DE     NUTRITION 
DU     MEMBRE     SUPÉRIEUR 

Nous  diviserons  celle  élude  en  Irois  pailies,  el  nous  examinerons  successive- 
ment les  affcclions  inflammaloires  el  les  Iroubles  de  nulrilion  :  1"  de  la  main  el 
des  doigls:  2"  de  la  région  du  coude;  o"  de  Tépaule  el  de  la  cavité  axillaire. 


I 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    ET    TROUBLES   DE    NUTRITION 
DE    LA    MAIN    ET    DES    DOIGTS 

lo  PANARIS 

On  désigne  sous  le  nom  générique  de  panaris  loules  les  inflammalions 
phlegmoneuscs  des  doigts,  quelle  que  soil  du  reste  leur  nature;  de  là.  un  1res 
grand  nombre  de  variétés  anatomiques. 

Causes.  —  Le  panaris  reconnaît  habituellement  pour  cause  un  traumatisme, 
non  pas  un  traumatisme  grave,  large  plaie,  écrasement  des  doigts,  mais  un 
traumatisme  insignitiant  en  apparence,  petite  plaie,  piqûre,  écorchure,  et  qui 
ne  prend  de  gravité  que  parce  qu'il  a  ouvert  la  porte  à  une  inoculation  septique, 
d'où  résultera  l'éclosion  des  phénomènes  inflammatoires. 

Étant  donnée  celte  origine  Iraumatique  du  panaris,  on  ne  sera  pas  étonné 
(pie  l'homme  y  soit  deux  l'ois  plus  exposé  que  la  l'emme,  ce  qui  s'expliipie  par  la 
nature  de  ses  travaux. 

Pour  la  môme  raison,  on  comprend  cpie  la  main  droite  soil  beaucoup  plus 
souvent  atteinte  que  la  gauche;  INI.  Polaillon  (■),  dans  sa  statistique,  a  noté 
59  panaris  siégeant  à  droite,  et  '1^  seulement  du  côté  gauche.  De  mémo.  Velpeau 
a  relevé  P20  panaris  à  droite,  et  82  à  gauche. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  avec  laquelle  sont  atteints  les  dilVérents  doigts, 
la  statistique  démontre  que  les  panaris  du  pouce  sont  les  plus  communs  el  que 
la  maladie  devient  de  moins  en  moins  fréquente,  à  mesure  qu'on  s'approche  du 
bord  cubital  de  la  main. 

{*)  PoL.viLLON,  art.  l^.vNARis  du  Dict.  enrycl.,  t.  XX,  '2'  série. 
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Les  deux  slnlisl itjiii-^  dr  l'olîiillon  ri  <!••  \'clj»';iii  sont,  on  \o  voil.  ronconlani«*s 
à  ccl  (''^.•ird. 

Pour  ce  (|iii  est  des  professions,  <-cll<'-  ipii  cxiio-cmI  I<'  jdii»  auv  innaininnlions 
|»lilt'f<inon<Misos  (les  «loi^ls  sont  celles  «laiis  lesjjiielles  se  prodiiisenl  fréqiiemmenl 
«le  [x'Iiles  lilessiires  el  des  iiioeiilntions  sepli(|iies  de  ces  ori^anes.  Aussi  Irouvc- 
l-ou  souvent  des  panaris  elle/,  les  rordonniers.  les  lailleui-s,  les  couluri«"*res,  les 
enisiniers  el  eiiisinières;  pour  la  int'nie  raison,  on  observe  fr»Mjuemmenl  le 
panari'^  chez  \t'<  pf^dieurs  :  il  e<l.  parail-il.  Irr»;  frécpietil  à  Terre-Neuve. 

Division-  i)  a|>r»'s  la  |M*orondeurà  hupielle  siè^e  I  inllaininalion.  on  a  élaldi 
iiiK'  <li\  ision  dans  l'élude  du  panaris,  el  Ion  a  admis  les  ipiatre  degrés  suivants  : 
",  panaris  su|>erlieiel  ou  sous-épideriniipie;  /;.  panaris  sous-eutané:  '•.  panaris 
des  f^aines  synoviales:  il,  panaris  ostéo-pt'rioslitpn*. 

a.  l'onnris  suprr/irii-l.  —  ('/est  la  plus  l'pMpieiite  de  toute*»  le<  formes  d«* 
panaris.  Klle  a  reeu  hien  des  noms  dilVérents  :  panaris  sous-«'pidermitpie.  érysi- 
péialeu\.  lourniole.  mal  Mane,  mal  d'aventui-e. 

Taulôl  rinllammalion  se  horne  à  une  rouj^eiir  dilVu-e.  (•Ii-ndue  à  un»'  ^-urfaee 
plus  ou  moins  e<uisidéral»le  du  doitfl.  ('/est.  à  vrai  dire,  une  lymphangite  rétieu- 
laire  dill'use  dont  l'origine  e>^l  dans  une  petite  inocidation  «-eptiijue.  Iiien  souvent 
passt'-e  inaper«;ue.  'l'anlùl  i'inllamination  pénétrant  plus  profondément,  une 
exsudation  se  |ir<tduil.  <pii  déeolle  les  coiiehes  superlieielles  <le  l'épidernu»  du 
<"orps  mutpieiix  de  Malpighi.  he  là.  la  formation  dune  véritable  pidyeléne.  «-t  la 
<lénominalion  donnée  à  relie  vai'iété  de  jtmi'iri^  phhjrti'nniih:.  Ain«-i  déeollé. 
l'épiderme  épais  de  la  ("are  palmaire  des  doigts  jtrend  une  leinle  IdaneliAIre:  si 
l'on  fait  une  pourlion  dans  la  vésicule,  on  en  fait  «sortir  un  li<piidr  trouble, 
séro-piirulenl .  ronirnaul  fi-»''(|uenimrnt  drs  grumeaux  lornn''<  |»ar  un  mélange  de 
pu^  ri  i\\'  débris  épidermi<pir<.  han<  ses  degrés  les  plus  légei-s.  le  panaris  phlyc- 
léiioïd»'  j)eul  guérir  Irè'i  sim|t|emrnl.  soit  ipi'il  y  ait  eu  résorption  du  li<piide 
exsudé,  soit  «pu*  la  vésicule  ait  élt'  rom|)ue  «*l  ipn*  le  licpiide  se  >»oit  échappé  au 
deli(M>.  I.r»  couches  superlieielles  de  lépidermc  détachées  se  nélri«is<«nt  cl 
tombent,  taudis  ipi'iin  épiderme  nouveau  se  forme  aux  dépens  du  corp-  mmpieiix 
de  Malpiglii.  Mai<.  dan><  d'autres  «as.  la  maladie  aband«uinée  à  elle-ménu*  ne  s<* 
termine  |tas  aussi  sim|)lemenl.  liritlé  par  un  épiderme  épais,  le  pus  lentl  à  .se 
faire  jour  v«'rs  les  |)arlie>^  piofonde«i  :  le  corp^^  de  Malpighi.  le  «lerme  lui-m^me 
sont  ulcérés  en  totalité,  ««1  le  |ianari-  >iu|»erliciel  se  transforme  en  un  panaris 
sous-dermitpic.  Si  l'on  excise  alors  l'épiderme  soulevé  par  le  li<|uide.  on  trouve 
au  centre  du  corps  muipieux  décollé  un  orifice  bourgeonnant  d'où  «^ourd  le  pu<. 
cl  <pii  établit  une  communi<'ation  <lans  une  grande  étendue  parfois,  avec  les 
couches  sous-«lermi(pn's.  On  a.  en  un  mol.  sous  les  yeux  celle  variété  d'abcè<i  à 
laquelle  N'elpeau  a  «humé,  en  raison  de  sa  dispo«iition  particulière,  le  nom  d'abi'és 
en  boulon  île  chemise. 
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Lors(juc  le  panaris  siipernciel  occupe  la  périphérie  de  Jongle  ou  la  matrice 
de  l'ongle  elle-même,  il  constitue  une  variété  nouvelle  à  laquelle  on  donne  le 
nom  da  panaris,  péri-iinf/nral  ou  iious-ungiiéal .  Parfois  aussi,  à  cause  de  la  ten- 
dance qu'il  présente  à  faiie  loul  le  tour  de  l'ongle,  on  lui  donne  le  nom  de  tour- 
niole.  Le  début  se  fait,  soil  sur  les  parties  latérales,  soil  sur  la  partie  postérieure 
de  la  matrice  unguéale.  Lorsipie  rinflamnialion  siège  au-dessous  de  l'ongle  lui- 
même,  elle  délermine  des  douleurs  très  violentes,  une  sensation  de  battements 
des  plus  pénibles.  Le  pus,  en  effet,  est  bridé  par  l'ongle,  jusqu'à  ce  qu'il  vienne 
faire  saillie  en  avant,  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt.  Si  l'on  perfore  la  phlyctène 
qui  s'est  formée  en  ce  point,  on  constate  alors  que  la  suppuration  a  envahi  la 
matrice  de  l'ongle  en  totalité,  celui-ci  est  entièrement  décollé;  il  devra  tomber 
dans  la  suite,  et  être  remplacé  i)arun  ongle  de  nouvelle  formation.  Dans  des  cas 
moins  graves,  le  décollement  de  l'ongle  n'est  pas  poussé  aussi  loin;  il  pourra 
continuer  à  vivre;  mais  sa  nutrition  est  toujours  plus  ou  moins  profondément 
altéive.  De  là  des  sillons,  des  fissures,  des  saillies  rugueuses,  à  la  surface  de 
l'ongle,  qui  persistent  souvent  fort  longtemps,  et  quelquefois  mC-me  d'une  façon 
définitive.  Lorsque  l'épidermc  soulevé  par  la  sérosité  est  tombé,  il  se  forme 
parfois,  à  la  surface  du  derme  ulcéré,  sur  les  parties  latérales  de  la  matrice 
unguéale,  de  petites  végétations  extrêmement  douloureuses,  qu'il  est  nécessaire 
de  détruire  par  la  cautérisation. 

b.  Panaris  sous-cutané.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  le  panaris  sous- 
cutané  peut  faire  suite  au  panaris  sous-épidermique  ;  dans  d'autres  cas,  l'inflam- 
mation siège  primitivement  dans  les  couches  sous-cutanées.  Ce  qui  le  caractérise, 
ce  sont  des  douleurs,  un  gonflement,  et  aussi  des  phénomènes  généraux  l)eau- 
coup  plus  marcjués  que  dans  le  [)anaris  superficiel.  Généralement  linflammalion 
débute,  soit  au  niveau  de  la  pulpe  de  la  troisième  phalange,  soit  dans  l'intervalle 
compris  entre  deux  articulations  phalangiennes,  à  la  face  palmaire  flu  doigt. 
Elle  donne  naissance  à  un  gonllement  rénitent,  qui  fait  place  au  bout  de  quelques 
jours  à  de  la  fluctuation.  Grâce  à  la  laxilé  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau 
de  la  face  dorsale  et  des  régions  latérales  des  doigts,  ces  régions  sont  bientôt 
envahies  par  l'œdème.  De  là  un  gonflement  et  une  rougeur  qui  pourraient  faire 
que  là  siège  la  lésion  initiale,  si  l'on  ne  connaissait  pas  la  marche  spéciale  de  la 
maladie,  si  l'on  ne  constatait  pas  qu'à  la  face  jvilmaire  se  trouve  le  maximum  de 
la  douleur  et  du  gonflement. 

La  suppuration  est  le  mode  de  terminaison  habituelle.  Ulcérant  de  dedans  en 
dehors  toute  l'épaisseur  du  derme,  le  pus  peut  venir  soulever  sous  forme  de 
phlyctène  l'épiderme  décollé,  donnant  ainsi  naissance  à  un  abcès  en  bouton  de 
chemise,  semblable  à  ceux  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du  panaris  sous-épi- 
dermique. Dans  d'autres  cas,  lorsque  l'abcès  n'est  pas  ouvert  à  temps,  la  suppu- 
ration gagne  les  régions  profondes,  en  donnant  lieu,  soit  à  un  panaris  de  la 
gaine  synoviale  des  doigts,  soit  à  une  inflammation  ostéopériostique. 

Sous  le  nom  (\q  panaris  anlhracoïde,  on  décrit  une  variété  spéciale  du  panaris 
sous-cutané  qui  s'observe  de  préférence  sur  la  face  dorsale  et  les  parties  latérales 
des  doigts.  Il  se  caractérise  par  un  véritable  petit  furoncle  dont  le  point  de 
départ  est  le  plus  souvent  dans  l'inflammation  des  glandes  sébacées  accompa- 
gnant les  follicules  })ileux  qu'on  rencontre  sur  la  face  dorsale  et  les  régions 
latérales  des  doigts.  De  là,  la  formation  d'une  saillie  acuminée,  rougeâtre,  puis 
blanchâtre  à  son  sommet,  qui  s'ouvre  pour  livrer  passage  à  la  suppuration.  Tout 
se  borne  habituellement  aux  phénomènes  locaux,  et,  après  élimination  du  bour- 
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jjilloii.   riilccTiilioii  sf  romhlc  «Ml   <loiinant   nriis-ancf  à    une  riratrice  très  peu 
visihio. 

c.  Pinifiris  f/cs  (jninf'ii  st/noriales.  —  PénélianI  |)lus  profondément,  rinflanima- 
lioii  |)(Mil  ^^'1^m^r  h'<  f^^-iincs  synovial.-^  «Ic<  (\,/i<^[<.  U  pont  so  faire  que  la  ^'aine 
synoviale  ait  ('•l«''  |)iiiiiili\ ciiiriil  iiil.'T<'<^ér  j»ar  le  Iraiiniati^me:  mais  le  plus  sou- 
vent il  sai-il  (lime  luopa^i^alion  <le  I  innamnialidii  |»riinilivement  développée 
<lans  le  lisMi  cellulaire  sous-eulané.  F)aprè-  Dolheau.  ee  dernier  mode  d'oriirine 
sérail  eon-lanl.  Les  symplônn's  çrénéiaux,  fièvre,  fri'^son.  troubles  ira'>lri<|ue-. 
sonl  ici  Irè*^  manpiés:  niai'^  ee  ipii  j>r«''<|.»niine.  c'est  une  vi(denle  douleur  due  à 
lèlraiiii-lemeiil  de-^  li«u^  |>ar  la  ti^aine  (il»reuse  très  serrée  dan-  laquelle  -ont 
enreniié<  le  IciKJoii  n.'M|ii--cii  r  («|  sa  i,^^ine  synoviale.  Le  doi^4  se  néeliil  à  demi 
eu  foi  lue  de  crochel  :  la  ^jiine  syu(»via|e.  dans  la(juelle  se  produit  un  épanclie- 
iiienl  séreux  daltord.  puis  |)urulenl.  se  trouve  ainsi  placée  (lans  le  relndiemenl. 
C-ctle  llexioii  du  floiirl  eu  foiiiie  de  crochet,  et  l'impossiliililé  de  le  placer  dan- 
rexlensioii  complet*',  sont  des  siirnes  (pii  permelleiit  de  dilVérencier  le  j(anari< 
de  la  ii-aiue  de<  jnilres  iullammal  ions  du  ddii,»-!.  Si  linllammation  est  abandonnée 
à  elle  iiièiiie.  le  pu-  -e  f.iit  Jour,  eu  |>erloraut  la  i^Mine  synoviale,  soit  sur  la  partie 
moyenne,  soit  sur  les  réi^-ions  latérales  du  doii,d.  Mais  il  e-|  bien  exceptionnel  de 
voir  la  sup|»uratiou  <e  tarir  aiissilùt  aprè<  l'ouverlure  spontaué(>.  Habituellement 
au  contraire  elle  |)ersi-te.  des  el;ipierv«  |HiruIeuts  se  foriuenl.  (pii  devieiment  le 
|»(»int  dedé|)art  de  nouvelles  ouvertures  lisliileiises.  A  celle  période,  le  doiirl  e>t 
dans  rexieiision  com|ilcte  et  ne  peut  plus  être  fléchi.  Hoiirsouflé  par  le<  foiii^o- 
sités  eu  i^raml  iioiubre  dévtdoppées  dans  rinlérieiir  de  l.i  iraine  svnoviale.  il 
semble  une  épouse  |iurulenle,  dont  la  |>ressi«ui  fait  sourdre  le  jui^par  l«.*s  divers 
oiilices  lisluleux.  .Vilivé  à  cette  périoile.  le  |»aiiaii>;  de  la  ^'aine  donne  habituel- 
lement lieu  a  la  mort  ilieal  ioii  du  teudoii.  (pii  -■.•limiiu"  sous  la  formedun  |>a(piel 
jaunAtre.  à  bord-  franu:és.  j)lus  ou  moins  irréj^Milit-rs.  Soiiv-ni  |;i  ph;danye  elle 
même  se  nécrose:  et  c'est  seulement  lors(pie  tous  les  tissus  morlitiés  (tut  été 
éliminés,  (pie  |;i  cie;itri-alion  se  |)roduil.  L'inllammali.Mi  laisse  à  sa  suite  nu 
doi^M  très  déformé,  et  privé  à  jamais  <le  ses  fonctions,  vu  la  perte  de  son  tendon 
Dans  les  cas  les  plus  favorables,  ceux  où  il  n'y  a  jiaseu  moitilicali«»n  du  tendon. 
rinnammatioii  pinvo(pie  de- ;i(lli«'rence-  uniss.ud  entre  eux  le- .leux  feuillets  de 
la  ^^•line  -\iioviaie.  et  enlrainaut  dan«^  l'avenir  une  raideur  du  d<u'i:t  plus  ou 
moins  considérable,  plus  ou  moins  pntlonp^ée.  Ces  div(M-^«'<  «in-on^lance-^  font 
du  panaris  <!.•  la  gaine  uneaiïeclion  des  plus  graves.  Mai-  lor-que  l'inflamma- 
tion siège  au  niveau  du  pouce  ou  «lu  |U'lil  doii,M,  il  est  enc«u«'  «laulres  particula- 
rités ipii  viennent  se  joindre  à  celle«^  «pi«'  nous  avons  énumérée-  pour  aui,Mnenler 
la  gravité  de  lalVeolion.  Nous  voulons  parler  «le  la  «li<po-iti«)n  analomi(pie  d«'s 
gaines  syn«)viales.  Tandis  «pTau  niveau  des  trois  «loii^U  nuiyen»..  la  traine  svno- 
viale s'arréle  à  rarli«ulation  méla«arpo-|thalantrieime.  celles  du  |)oui"e  et  du 
petit  doigl  se  eonlinuenl  ave«-  les  gaines  synoviales  «-arpiennes,  qui  se  |)rolon- 
genl  jus(|u'au-dessus  du  ligament  annulaire.  Il  en  ré^^ulle  que  rinfiammation 
dévelo|)pée  dans  les  gaines  synoviales  de  ces  deux  doigts  se  propage  à  1  intérieur 
«lt>  la  main  et  jusipi'à  la  partie  inférieure  de  lavant-bras. 

d.  I\t)i'i,'i<  i)!<ti'-n-i)r)-itniliijiir  (i).<(,''<n,)>/i'litr  ttes  jthnfnnifcs).  —  L'inflammalion 
débutant  par  les  gaines  synoviales  peut  se  propager  aux  phalanges  dont  elle 
amène  frétpninment  la  nécrose:  mais  nid  doute  (jue.  dans  bon  nombre  de  cas, 
rinllammalion  ne  s«>  développe  primitivement  dans  les  parties  osseuses.  Ce 
serait  même  là  la  règle,  d'aprè-  M,  Lannelongue,  qui  a  inspiré  sur  ce  sujet  la 
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Ili('se  (le  Ctimps  (').  Déjà  M.  I)ui)liiy  nvjiil  atliié  rallonlioii  sur  ce  ("ail  que  les 
petits  os  lonp^s  constituant  les  phalanges  et  les  métacarpiens  pouvaient  être 
atteints  d'ostéite  épiphysaire  comme  les  grands  os  longs  des  membres:  ses  idées 
à  cet  égard  ont  été  défendues  dans  la  thèse  de  son  élève,  M.  Goltin  (-).  L'analogie 
du  panaris  osseux  avec  l'osléomyélile  infectieuse  a  été  également  défendue  par 
M.  Vernenil  qui  a  observé  un  certain  nombre  de  panaris  s'accomjiagnant  d'une 
infection  générale,  collections  purulentes  à  distance,  arthrites  suppnrées,  allju- 
minuric.  Il  a  fourni  sur  ce  sujet  à  M.  L.-II.  Petit  les  éléments  d'un  travail  qui  a 
été  communiqué  par  lui  au  Congrès  de  Xancy  ('').  Des  faits  de  même  ordre  ont 
été  publiés  par  M.  Mignon  ('),  un,  entre  autres,  ayant  trait  à  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  chez  lequel  on  vit  se  développer,  à  la  suite  d'un  panaris,  un 
abcès  périnéphrétique. 

C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme,  d'une  pi(|ùre  seplicpu»,  que 
se  montre  l'ostéomyélite  des  phalanges.  Elle  est  très  fréquente,  en  particulier, 
au  niveau  de  la  phalange  unguéale  du  pouce,  où  elle  se  termine  habit uellemeni 
par  nécrose.  J'ai  attiré  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  la  possibilité  de 
confondre  l'ostéomyélite  primitive  des  phalanges  avec  un  simple  panaris  sous- 
épidermique  :  Un  jeune  garçon  atteint  d'ostéomyélite  du  tibia  présenta  secon- 
dairement un  panaris  de  la  phalange  unguéale  du  pouce  gauche:  il  existait  au 
côté  externe  de  l'ongle  une  petite  phlyctène  ayant  toutes  les  apparences  d'un 
panaris  sous-épidermique.  Néanmoins  je  pratiquai  immédiatement  sur  la  face 
antérieure  et  médiane  de  la  phalange  unguéale  un  débridement  profond  compre- 
nant le  périoste  et  allant  jusqu'à  l'os.  Grand  fut  mon  étonnement  de  ne  voir 
s'écouler  aucun  liquide.  Détachant  alors  l'épiderme  qui  recouvrait  la  petite 
phlyctène  mentionnée  plus  haut  au  côté  externe  de  l'ongle,  je  découvris  en  ce 
point  un  petit  orifice  par  lequel  un  stylet  engagé  vint  sortir  dans  la  plaie  de  la 
face  antérieure  du  doigt  ;  ainsi  se  trouvait  vérifié  le  diagnostic.  J'ai  vu  d'autres 
faits  semblables;  il  est  bon  d'ôtre  prévenu  de  leur  existence  pour  ne  pas  traiter 
comme  un  simple  panaris  sous-épidermique  ce  qui  est  en  réalité  un  panaris 
ostéo-périostique,  et  éviter,  parundébridementhfttif  allant  jusqu'à  l'os,  la  nécrose 
de  la  phalange. 

Complicatiojis  des  diverses  formes  de  fcinaris.  —  Les  diverses  formes  de  panaris 
que  nous  venons  d'exposer  peuvent  donner  naissance  à  des  complications  qui 
ajoutent  encore  à  leur  gravité.  S'agit-il  de  malades  albuminuriques,  et  surtout 
diabétiques,  l'inflammation  peut  revêtir  la  forme  gangreneuse.  Dans  d'autres 
cas,  la  gangrène  est  la  conséquence,  non  d'un  mauvais  état  général  du  sujet, 
mais  de  la  nature  septique  de  l'inflammation,  succédant  à  une  inoculation  trau- 
matique.  Cette  même  condition  peut  donner  naissance  à  l'érysipèle,  ou  au 
phlegmon  diffus,  surtout  si,  dès  le  début,  on  n'a  pas  eu  recours  à  un  pansement 
convenable. 

Il  est  une  autre  complication  du  panaris  à  laquelle  nous  avons  fait  précédem- 
ment allusion,  et  qui  trouve  dans  les  notions  anatomiques  son  interprétation; 
nous  voulons  parler  des  fusées  purulentes  qui  se  forment  parfois  dans  les  gaines 

(')  Camps,  Du  panavis  profond  ou  ostromyclilc  des  phnla))f/es.  Thèse  de  docl.  do  Paris, 
1885,  II"  2-lb. 

(-)  CoTTiN,  Ostéite  rpipinjsaire  des  ]>lialaniies  cl  des  mcliicarpiens.  Thèse  do  doct.  i\c  Paris. 
1879. 

(^)  L.-II.  Pi:tit,  Pdunris  osseux  et  ostéomyélite  infectieuse.  Assoc.  franc,  pour  lavanc.  des 
sciences,  session  de  Nancy,  1880. 

(*)  Mignon,  Du  panaris  infectieux.  Bull.  7néd.,  il  avril  1890,  n°  5i,  p.  585. 
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synoviales  <!<•  l<-i  in.'iiii  cl  «lu  poignet,  au  cours  fin  panaris  du  jtoïKc  ou  «lu  |iflil 
<loi^f.  L"inn.ininiali(jn  pro|)af^re  aux  gaines  synoviales  se  Iradnil  jtai-  un  ^'(jnlle- 
inenl  IJMiih'  à  la  lé^'-ion  llK-nar  on  à  la  r«''ii:i»)n  liypolliénar.  suivant  que  (•"csl  la 
<^aine  <lu  |M»n<r  ou  <rl|f  du  |M'lil  d(»i^^l  (|ui  a  ('-li''  priniilivcnient  envahie.  Plus 
lar<l,  la  parlie  ani  ihracliialr  ili-  la  synoNJal»-  se  distendant,  un<'  luniéfaclion  se 
l'orme  au-dessus  du  litraïuenl  annulaire  anléii<Mir  «lu  earpe.  soit  en  dedans,  suit 
en  dehors.  sui\anl  (pie  la  eolleclicjii  est  «léveloppée  dans  lagaincdes  lléchisseurs 
communs,  ou  dans  celh»  du  fléchisseur  |)ropn'  du  j)once.  La  tluctuation  j»eul 
être  transmise.  |»ar  des  pressions  alternatives,  de  la  portion  jtalniaire  à  la  por- 
tion antibiachiali'  de  la  collection  i»urulenle.  Il  se  peut  (piune  communication 
existant  à  I  état  normal  entre  les  deux  synoviales  «h*  la  main,  ou  i)ien  l'inflam- 
malion  se  propaj^<'anl  par  voisinage  de  l'un»'  à  l'autre,  les  deux  gaines  du  pou<e 
cl  du  |)elil  iloi<j:t  soient  atteintes  simiillanément.  11  se  peut  également  <pie  le  pus, 
rrancliissanl  la  liarrière  <pie  lui  lorux»  le  cul-de-sac  su|)érieur  de  la  synoviale, 
sinliltre  dans  les  espaces  intereellulaires  profonds  de  lavant-hras.  et  donne 
naissance  à  un  |)hle^mon  dilVus  <pii  se  iMO|)a^e  jusqu'au  niveau  du  coude.  I)ans 
les  cas  aux(piels  nous  faisons  allusion,  il  est  possible,  ajirès  l'incision  de  la  col- 
lection purulente  au-<lessus  du  ligament  annulaire,  de  faire  f^'lisser  dans  la 
gaim;  syiKiviale  un  stylet  et  de  h;  faire  ressortir  par  une  in<isi(jn  «'xistant  au 
niveau  du  pouce  ou  <lu  |)etil  doii^l  ;  il  est  possible  égalemeiil  d'unir  <*nlre  elle> 
ces  deux  incIsions  ;\  laide  d'un  drain,  de  voir  s'écouler  par  lune  «l'elles  le 
litpiide  inje<-|é  par  l'autre  incision.  I)e  sorte  <pie,  [)our  ces  cas.  il  n'existe  aucun 
doute  sur  la  réalité  de  la  propat(ation  à  l'intérieur  même  des  gaines  synoviales. 
Mais,  à  côté  de  ces  lail<.  il  eu  est  d'autres  dans  lestpiels  un  siMulilahle  méca- 
nisme m-  saurai!  élre  iii\(»ipi(''.  (le  s(Uil  ceux  où  des  fusées  purulentes  se 
nioiilrenl  à  la  suite  du  panaris  d'un  des  trois  doigts  moyens;  ici.  pas  de  pro|)a- 
gati(tn  possible  par  les  gaines,  puiscpie  les  synoviales  de  ces  doigts  ne  commu- 
iiiipieiil  pas  a\ec  la  grande  gaiiu'  earpienne.  De  même  aussi,  des  fusées  purulentes 
pidr<iii(les  |)euv(ul  se  dé-vebipper  à  lavant-bras,  dans  ces  cas  où  les  gaines  syno- 
\iales  des  doigts  n'ont  pas  été  intéressées;  eidin,  il  est  des  cas  où,  à  l'autopsie. 
(Ml  a  pu  constater  (pie  les  fusées  purulentes  siégeaient  en  dehors  tles  gaines 
elles-mêmes.  INuir  ces  faits,  on  est  obligé  d'admettre  la  théorie  (|ui  a  été  for- 
mulée par  I)olbeau(').  cl  (pie  cet  auteur  a  cherché  à  substituera  celle  de  la  |>ro- 
|)agalion  par  les  gaines  synoviales.  D'après  lui.  la  suppuration  à  distance,  (pii 
\ient  conipli(pier  les  innammalions  plilegmoiieuses  des  doigts,  a  son  origine 
dans  une  propagation  par  la  \oie  1\  uipliali(pie  ;  ses  idées  ont  été  développée-, 
dans  la  thèse  de  son  élève,  le  ilocleur  (Ihevalet  (').  M.  Polaillon  ri  dit  avoir 
observé  un  panari-.  de  l'index.  •  dans  le  cours  dinpiel  il  tint  ou\rir  un  abcès  pro- 
fond à  la  partie  supérieure  d<'  lavant-bras,  ('et  abcès  avait  été  précédé  des  phé- 
nomènes d'un  phlegmon  sous-aponévrolitpie.  Il  était  manifestement  le  résultat 
d'une  angiolcucite  prol'(Mide,  (le\«>nue  suppuratiM*.  >  Du  reste,  il  ne  faut  pa>- 
oublier  ipi'il  existe  îles  «-onnexions  intimes  entre  les  menduanes  synoviales  el  le 
sNstème  JMnphaliipie;  de  sorte  (pie.  dans  certains  cas.  il  est  bien  difticile  de  dire 
le(piel  de  ce>.  deux  éléments  analomi(|ues  a  été  envahi  le  premier.  Néanmoins  ce 

(*)  l»oi.lii.M  .  MnimitT  sur  /fs  .ihr.-s  pn./'.imls  dc  t'<n-ant-l>tii.*,  cunsccutifs  aux  l>ic>.<ure>  c/<:.< 
<h,i;,ts.   lilttl.  </«•  //ic'ci;)..  >>(»  fôv.   1X7*.»,   p.   \:>H. 

I*)  C.ilKVAi.r.T.  /'<•>.  iililri/moiiH  tintjioleuritiijuen  du  inemliff  supérieur.  Tlièse  do  duel,  dc 
l'aiis,  IX7.'>. 

i''\  l'oLvii.i.ov.  ail.  l*A\\nis  (tu  Dirt.  encyri. 
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rnit  que  les  suppurations  à  distance  se  monlicnt  dans  la  plu[)art  des  cas,  au 
cours  des  panaris  du  pouce  et  du  petit  doig^l,  doit  servir  à  prouver  que  la  propa- 
gation par  les  gaines  synoviales  est  la  voie  la  plus  Iréqucninienl  suivie  pai'  lin- 
llannnalion. 

Traitement.  —  Le  panaris  étant,  dans  liimncnse  majorité  des  cas,  consé- 
cutii"  à  une  inoculation  septique,  la  première  précaution  à  prendre,  c'est  de 
détruire  par  un  pansement  convenable  les  germes  sepliques  introduits  dans  la 
petite;  plaie.  A  la  main,  il  n'est  aucun  mode  de  i)ansement  qui,  mieux  que  les 
bains  antiseptiques,  réalise  les  conditions  désirées.  Donnés  à  l'aide  d'une  solu- 
tion phéniquée  au  1U0«  ou  d'une  solution  de  sublimé  à  1  pour  2000,  ces  bains 
doivent  être  prolongés  pendant  trois  quarts  d'heure,  et  renouvelés,  suivant  les 
cas,  deux  ou  trois  l'ois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  l'intervalle  des  bains, 
la  main  est  enveloppée  dans  une  triple  rangée  de  comj)resses  phéniquées,  (dles- 
mèmes  recouvertes  d'un  taffetas  gommé  et  d'une  couche  de  ouate,  de  façon  à 
maintenir  autour  de  la  partie  enflammée  une  atmosphère  humide  et  tiède,  et  à 
réaliser  les  conditions  de  ce  que  M.  Le  Fort  a  dénommé  la  halnéation  conlinw; 
des  plaies.  Ce  même  traitement  convient  aux  cas  où  l'inllammation  phlegmo- 
iieuse  du  doigt  est  déjà  établie.  S'agit-il  d'une  tourniole  ou  panaris  sous-épider- 
niique,  dès  (|ue  l'épiderme  est  soulevé  par  le  pus,  il  faut,  avec  la  pointe  des 
ciseaux,  exciser  l'épiderme  jusqu'aux  limites  de  son  décollement.  De  cette  faç^on, 
on  donne  issue  au  pus,  et  l'on  met  à  nu  la  surface  du  derme;  si  déjà  celle-ci  est 
ulcérée  et  qu'il  existe  un  abcès  en  bouton  de  chemise,  il  peut  èlie  indiqué  de 
pratiquer  un  débridement  de  la  perte  de  substance  du  derme,  afin  d'assurer  un 
libre  écoulement  pour  la  suppuration.  Dans  le  panaris  anthracoïde,  les  phéno- 
mènes généraux  et  locaux  sont  de  si  peu  d'importance  qu'on  peut  sans  incon- 
vénient laisser  le  pus  se  faire  jour  de  iui-nièm(\  Toutefois,  pour  calmer  la  dou- 
leur, on  peut  faire  avec  la  pointe  du  bistouri  une  ponction  dans  la  petite 
tumeur.  Dans  le  panaris  sous-cutané,  aussi  bien  que  dans  le  panaris  des  gaines 
synoviales,  le  large  débridement  est  le  traitement  par  excellence.  Sans  attendre 
que  la  fluctuation  soit  perceptil)le,  dès  (jue  les  violentes  douleurs,  la  tension  des 
tissus,  les  symptômes  généraux  feront  reconnaître  le  siège  profond  de  l'in- 
flammation, il  faut  intervenir  par  un  large  débridement,  qui  aura  en  même 
leni|)s  l'avantage  de  calmer  les  douleurs  et  celui  d'enrayer  la  marche  de  la 
maladie.  Il  est  t)ien  évident  que,  s'il  s'agit  d'une  inilannnation  sous-périostique. 
le  débi'idement  doit  aller  jusepià  l'os.  Au  cas  oii  le  j)anaris  se  compliipie  île 
fusées  })urulentes  dans  les  gaines  synoviales,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  profond,  on  pratiquera  les  débridements  nécessaires,  suivis  de  drai- 
nage et  de  lavati;es  anlise[)ti(pi(>s.  Dans  les  cas  où  les  os  sont  dénudés,  où  les 
tendons  sont  frappés  de  sphacèle,  on  attemlra  patiemment  lélimination  des 
parties  mortifiées,  en  ayant  soin  toujours  de  favoi'iser  par  1rs  débridenu-nls 
nécessaires  l'écoulement  du  i)us  et  de  combattre  par  rem|)loi  des  antiscptitpies 
la  tendance  aux  accidents  généraux.  Ce  n'est  cpu*  sil  existe  des  désordres  trop 
étendus  et  irréi)arables,  sphacèle  de  la  p(\au,  perte  des  lenilons  tlécliisseui's, 
nécrose  de  phisicMirs  phalanges,  (pii  doiNcnl  nécessaii'ement  laisser  à  leur  suite 
un  doigt  inutile,  (pril  vaut  mieux,  par  uni'  anquilation,  aljréger  la  durée  de  la 
nudadie. 

Lorsipie  le  panaris  est  guéi-i  et  cpu^  toutes  les  pertes  de  sul»st;uu'e  sont  cica- 
trisées, il   faut,  par  un  traitement  orlhopédiipie  convenable,  massage,  mouve- 
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mcnls  coiTiiiimii(|ii»''s.  <''|<M|ii<;ilioii.  s"clTorcrr  <l<'  ifiMlic  au  «loi^rl  ses  Ibnclions 
<oni|)roniis('s  par  la  raideur  arli'iilaiic  et  les  adln-itMices  (Jéveloppécs  à  rinljMJcur 
(h's  gaines  s\  iion  ialcs.  Soiivnil.  <|ii»'|(jiic  soin  (inOu  y  nirltc.  on  ni'  réussira  \k\< 
à  if'lahlir  (oiniilclrriirnl  les  fondions.  Knfin.  «laii»  Ifs  cas  oi'i  les  liMnIons  ll»'-- 
chisscurs  onl  «oniplrlrnicnl  (Iis|(ani  par  rxfolialion,  le  <loi^l  inahwli*  ronsliliic 
une  li^T  rigide,  (pii  pciil  <l<'\ciiir  iinr  source  «le  ^'ène  jKJiir  les  mala<les  everçanl 
certaines  professions  iiiamn-lle-.  cl  nécossiler,  à  ce  jxjinl  <|e  \\\r  spécial,  une 
ampiilalifjM. 


->■  l'J/l.hn.MO.S    UL    J.A     U.l/A 

Nous  rapprocjions  à  dessi-in  l'iiisloire  «In  plilcirnion  «je  la  main  de  celle  dti 
panaris;  soiivenl  en  ell'el.  les  deux  alVeclions  on!  une  orij^'ine  c«)nin)une.  une 
inocnlalion  se|)li<pie.  cl  riiil1;uMuialion  phle<^nioiieuse  de  la  main  succèdeà  celle 
du  doi^^l.  I^u  otdre  les  foi-mes  anaiomitpies  i|ue  peut  revèlir  rinflammation  au 
niveati  de  la  main  soid  les  mêmes  ipi'aii  doii,'!  :  cl  la  description  <le^  dillV-renles 
itdlanuiiaiinMS  phlcfji'moneuses  de  la  main  est  caNju/'c  jjour  ain>«i  dire  sur  cejh' 
du  panaris. 

Historique.  l'enflaid    lonirlemp-   le    phle<^inon   de    la    main    n'a    pas    fait 

l'objel  dune  descri|)lion  spéciale.  CependanI  .\.  Mérard  lui  consacre  un  article 
dans  le  Ihclioiinttirc  fii  r»(l  ruh/nic^  i^).  Les  lliéses  de  Seii,de  (Isrij),  de  Thomas 
(lsr>à),  d'Avice  (|S.*)()),  représeulcnl  les  premiers  essais  de  descii|>li()n.  Velj»eau 
fit  d«'s  diverses  intlammalions  pldei,Muoneuses  de  la  main  l'oltji'l  d'une  élude  de 
prédileclion  ;  cl.  sous  siui  iulluence.  son  élève  nau<du*l  (')  puldia.  en  Jx.M».  un 
lrail(''  spécial  sur  ce  sujet.  Kniin  (  diassai^nac,  dans  son  Traite  sur  In  mijijm- 
rfilinn  et  le  ilrniiitii/i'  r/iintri/iinl.  jiaru  la  même  année  (JNMJ),  con«^acre  un  loiiif 
chapitre  à  celle  étude.  Depuis  lors,  la  descriplion  du  phlej^uïon  de  la  main  csl 
dcNCMUc  clas<i(pie. 

Causes.  Le  phlci,'-mou  de  la  main  peu!  reconnaiire  connue  cau>e  une  |é««ion 
Iraumalique  ou  '^|t(uilaiu'M' ;  mais  liAlons-nous  d'ajouler  ipie  les  causes  trauma- 
li«pies  sont  de  Iteaucoup  les  plus  l'ré(pieides.  Les  causes  le  plus  >ou\i'iil 
ol»ser\é<>s  >oul  îles  piip'lres,  des  plaies:  les  simples  contusions  répétées  |ieuM>nl 
donnci'  naissance  aux  innanunalion<  phlci^moneuses.  .\in««i.  chez  les  ouvriers  ipii 
manieul  conslammeni  le  manche  d'un  oulil.  on  voil  se  former,  au  ni\eau  de  la 
lace  p.dmaire  ile>  ailiculal  imi»  uu*lacai-po-phaIanj^iennes.  des  callo^^ilé*»  épi«ler- 
miipies  ou  dui'illons:  au-dessou>  de  ceux-ci  se  dévelo|»penl  i|e<  lKUir>e«i  sén'U>«e>i 
ilonl  l'iidlammalion  devient  fréipiennneni  le  point  de  di''|tarl  de  ithlei^iuon*»  de  la 
main.  C.'esl  à  celle  \arii'-li-  d  innammalion  ipie  les  ouvrier^  donncnl  le  nom  do 
ilitrilhni.^  ftirrr.<.  La  |»énelral ion  de  corps  i  Irantrei's  dans  lc«i  li«.«.u>.  -«urloul  «•  il< 
jiossèdenl  des  propi'iélés  sepliipu'-.  e?>l  lune  des  causes  les  plu»*  certaine-»  de 
phlef^mons  de  la  iiiMin.  l)ans  d  autres  cas.  le  corps  étranger  peut  rester  pendani 
un  lem|»s  très  lony  eidvNsti'- dan>  le>  tissus;  puis,  à  un  moment  donné,  il  pro- 
\oipie  riullaunnat  ion.  Au  nondue  des  causes,  il  faut  oneore  ciU'r  le»»  l»ri"ilure-i 
pai'  des  liipiidc"»  irrilaul>i  ou  cau^tiipies. 

{*)  \.  liKit.vuu.  arl.  .Vnr.fcs  i»k  l.v  m.mn  ilu  Dict.  m  lU)  vol..  |8r»S.  p.  .Wi. 
(*>  lUri.ilKT.  />!(  /Mii-iris  el  dti  /»/i/ry»»ii»ii  «/«  lu  iwiiii,  *.*'  (u\\[.  l'aris,  1851». 
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Quaiil  i\u\  iiillaininalions  spoiilanéos,  cesl-à-dirc  sui'vcnaut  en  dehors  de 
loLil  liaunialisme  appréeialile,  elles  reconnaissent  pour  causes  un  mauvais  état 
général,  le  <lial)rle,  ralcoolisnie,  etc. 

Division.  —  On  (Jivise  en  trois  i4rou[)es  les  iiillannnations  plilegmoneuses 
(le  la  main  :  1°  le  phlegmon  superliciel,  dans  lequel  rinllammation  ne  dépasse 
pas  ré[)i(lerme  et  les  couches  su[)erricielles  du  derme;  2"  le  phlegmon  sous- 
cutané;  o"  le  phlegmon  profond  ou  sous-aponévroliciue. 

1"  Plik'(jiiwn  superficiel.  —  Ici,  comme  au  doigt,  on  lui  déciil  plusieurs 
formes  :  a^  la  forme  érylhémaleusc;  />,  la  forme  phlycténoïde  ou  ainpullaire; 
c,  la  forme  anthracoïde. 

Ce  serait  nous  exposer  à  des  répétitions  que  de  reprendre  en  détail  la  des- 
cription de  chacune  de  ces  formes  d'inflammation.  Nous  nous  contenterons  de 
raj»[)eler  que  la  forme  érythémateuse  est  hahituellement  consécutive  à  des  irri- 
tations superficielles,  pi({ûres  d'insectes,  brûlures,  etc.  Elle  s'accompagne  d'une 
rougeur  plus  ou  moins  diffuse,  de  cuisson  douloureuse,  et  d'un  gonflement 
œdémateux  souvent  très  considérable.  La  forme  ampullaire  a  son  origine  dans 
le  durillon  forcé;  l'épiderme  est  soulevé  sous  forme  de  vésicule  par  une  sérosité 
purulente.  A  la  main,  comme  aux  doigts,  la  forme  anthracoïde  se  rencontre 
surtout  du  côté  de  la  face  dorsale,  là  où  se  trouvent  les  bulbes  pileux.  Beau- 
coup plus  rarement  il  siège  à  la  face  palmaire.  Comme  dans  ce  point  il  ne  se 
trouve  ni  glandes  sébacées,  ni  follicules  pileux,  on  est  conduit  à  mettre  le 
phlegmon  anthracoïde  sur  le  compte  d'une  inflammation  des  glandes  sudori- 
pares  ou  des  aréoles  profondes  du  derme.  Le  phlegmon  anthracoïde  de  la  main 
répond  à  ce  que  Chassaignac  a  décrit  sous  le  nom  de  durillon  froissé  sphacé- 
lique. 

2"  Phlegmon  sous-cutané .  —  Tantôt  il  succède  à  l'une  des  formes  du  panaris 
superficiel  que  nous  venons  de  mentionner,  tantôt  il  se  rencontre  primitivement. 
Il  siège  le  plus  souvent  à  la  face  palmaire;  mais  l'infiammation  arrêtée  par  les 
brides  fibreuses  qui  relient  la  peau  à  l'aponévrose,  soit  à  la  face  antérieure  du 
poignet,  soit  au  niveau  de  la  paume  de  la  main,  ne  tarde  pas  à  passer  à  la  face 
dorsale.  C'est  là,  au  niveau  des  commissures  inlerdigitales,  au  niveau  de  l'extré- 
mité antérieure  des  métacarpiens,  dans  les  points  où  se  trouve  un  tissu  cellu- 
laire lûchc,  que  se  montrent  de  très  bonne  heure  l'œdème  et  le  gonfiement.  La  peau 
épaisse  de  la  face  palmaire  permet  beaucoup  moins  aisément  au  gonflement  dt; 
se  produire,  et  rend  parfois  très  malaisée  la  recherche  de  la  sujipuration.  Le 
})us,  fusant  vers  les  commissures  inlerdigitales,  a  tendance  à  s'y  faire  jour: 
parfois  il  forme  sur  la  face  dorsale  des  collections  Huctuantes  qui  sont  en  com- 
munication avec  la  suppuration  du  foyer  palmaire  sous-cutané.  L'ouverture  peut 
également  se  faire  au  niveau  des  durillons  de  la  face  palmaire.  Après  avoir  j)er 
foré  le  derme,  le  pus  vient  se  collecter  au-dessous  de  l'épiderme  épaissi  tpii  \c 
bride,  et  donner  naissance  à  cette  variété  d'abcès  (pu^  \'elp(>au  dénonmiail  nUi-éx 
en  boulon  de  chemise.  Enfin,  on  comprend  que,  grâce  aux  interslici^s  celluleux 
([ue  présente  à  sa  partie  inférieure  l'aponévrose  palmaire,  rinllanuualion  puisse 
aisément  se  transnuMtre  au  tissu  cellulaii'e  sous-apouévroli(pu^,  et  le  phlegmon 
sous-culané  se  IransfornuM'  ainsi  en  i)hlegmon  pi'olond. 

r»"  Phlegmons  ])rofo)tds.  —  Sous  le  nom  de  phlegmons  profonds,  on  désigne 
les  inllanunations  dont  le  siège  est  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire.  Suivant 
(pie  le  phlegmon  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-aponévroti([ue,  ou  (jue  Tintlam- 
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malion  «si  déveloi)i)éc  dans  It-s  gaines  synoviales  de  la  main,  on  en  distingue 
deux  variétés. 

a.  l'Iilrijuton  il  II  tissu  ccllulairesouti-ajjOihJvrotifjKC'.  —  Le  [)lus  souvent  d'origine 
Iraiiiiialiqiic,  le  jihlcgnion  du  tissu  cellulaire  sous-ai(onévroti<|ue  se  nu)ufi'e  sjxjn- 
tauéiueul  ou  eounue  suite  dune  iiiilauiuiation  voisine,  panaris  ou  |»hiegnion 
sui)erlicicl  de  la  main.  Cette  forme  sfiéelale  de  liullaïunialiiMi  se  traduit  |»ar  un 
gontlemenl  énorme  qui  oecu|>e  la  main  en  t<jla!ité;  la  |»arlie  mciyeune  de  la 
pauuK^  de  la  main,  les  régions  lliénar  et  liypothénar  sont  éu<uinénjent  «lislen- 
dues.  lien  résulte  de  vi(denles  doideurs  tenant  à  rélranglemetil  des  tissus  ren- 
fermés dans  la  loge  osléo-fihreuse  (|ue  représente  la  région  palmaire  movenne. 
Le  dos  de  la  main  est  le  siège  diiu  «edème  ((UisidéraMe.  Plus  lard,  ipiatid  la 
sujipuration  se  produit,  elle  se  dilïuse  à  travers  tous  les  inh-rslices  celluleux  de 
la  main.  Les  régions  thénar  et  liyjjotliénar  soid  riislendues  par  le  pus:  suivant 
les  traînées  du  tissu  eellidaiic  protond,  la  su|t|)uralion  icmonle  à  l'avant-hras, 
elle  se  fait  jour  au  niveau  «h's  rommissures  inlerdigilales  et,  passant  à  travers 
les  espaces  interosseux,  elle  se  répand  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  Arrivée 
h  cette  période,  la  maladie  présente  un  aspect  tout  à  fait  caraclerisli«pie  :  tumé- 
fiée dans  Ions  ses  diamètres,  la  main  olVre  un  aspect  élépliantiasitpie;  les  pre- 
miéics  phalanges  sont  llécliies  sur  les  métacar|»iens,  mais  les  deux  dernières 
phalanges  restent  étendues:  legonllement  est  tel  (pu-  les  mouvements  «les  doigts 
soid  rendus  impossildes:  la  main  représente  une  masse  |)esnnle  qu(»  le  malade 
ne  remue  (ju'avec  la  plus  i,nande  dil'liculté.  I)e  toutes  parts,  on  perçoit  la  sensa- 
tion de  molle.sse  et  «le  llu<  liialion,  et  s'il  exist«' «les  f)riti«-es  fistuh'ux  multiples, 
les  moin«lres  pressi«uis  fout  sourdre  le  |»us  de  toutes  parts.  Suivaid  la  eom|»a- 
raison  de  liauidiet,  la  main  est  Iranslorux-e  eu  iiiu-  vérital»l«' épon;4^e  juiruh'nte. 
Plus  tard,  «les  landx'aux  «le  tissu  celiMlaiie  s|»jiacélé  s'échapp<'nt  par  l«'s  divers 
orific«*s;  les  gaines  synoviales,  les  os,  les  articulations  «'ll«'s-mèm«'s  sont  «-nva- 
his.  1)«*  lî'i,  des  nécroses,  des  arthrites  |un'ulenl«'s,  «les  «lestructions  ligamen- 
teuses, <l«'s  craipiemenis  peisislaiil--,  eu  un  in<»l,  des  désordres  tels  «jue  les  fonc- 
tions du  mend)re  sont  grav«'ment  com|»romises. 

I).  l'Iili'ijiiiun  ih'H  (jitiufs.  — -  Poussée  au  p«)int  «pie  nous  \«'nons  de  «lécrire, 
riiitlauuualion  dilïuse  du  tissu  cellulair«*  sous-aponévr«di«pie  n«'  va  pas  sans  se 
pr«)pager  aux  gaiui's  synoviah's.  Mais,  «lans  heaucou])  d'autres  cas,  c«»s  gaines 
s«)nt  envalii«*s  isolément,  et  c'«'st  là  «-e  «pii  justifie  une  de>-«-ription  sjtt'-ciale.  Des 
«•ontusions  répétées,  comme  «die/,  les  maïucuvrieis.  et  surtout  des  j)laies  péné- 
tra!it«'s  |)euvent  «loimer  naissance  à  «les  inllamuiatioiis  primitives  «l«»s  gain«'s 
synoviales.  Mais  le  plus  souv«'nl  renvahissement  d«>s  gaiiu's  est  c«>nsé«"ulif  au 
panaris,  et  surtout  au  panaris  «lu  pou«-e  et  «lu  petit  «loigt,  pour  les  raisons  ana- 
tomi<pies  «pie  nous  avons  précé«leuiiiient  iuvotpié«'s.  Le  gonfljMnenl  est  beau- 
coup moins  manpié  «pu*  «laiis  le  phleu^iuttn  du  tissu  ctdlulaire  sous-aponévro- 
tique,  mais  les  «louleurs  sont  vi«dent«'s,  l't  les  doigts  s«>nt  immobilisés  dans  une 
attitude  «le  nexi«)n  |)ermanenle.  Tout  «'iTort  p«>ur  les  re«lresser  s"ac«-«iinpaïrne 
d'exat'erhations  douloureus«'s.  Il  ««st  p«)ssil)|e  <jue  l'épancheuient  arrive  à  se 
résorber.  Linnammation  peut  être  phtslii/uc  suivant  1  expression  emplovéc 
«lans  ses  Lcronfi  par  le  |ir«)fesseur  (îosselin(').  tille  laisse  alors  A  sa  suite  des 
a«lhéren<'es  entr««  les  feuilU-ls  de  la  uiiMubrant*  synoviale;  i\  en  résult»*  une  limi- 
tation  des    nioiiveiiieiiU  des  doigts,   dont   les  fonctions    peuvent  même  «Mre,  à 

(')  GossELiN,  Clinique  chir..  l.  II.  p.  '1?>1. 
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jamais  compromises.  IMnis  dans  l'immonsc  inajorilé  des  cas,  rinflammation 
arrive  à  la  sui)puralion.  Déjà  nous  avons  parlé  de  la  lumélaclion  causées  par  les 
prolongemcnls  de  la  synoviale  au-dessus  du  ligament  annulaire:  dépassant  les 
limites  du  cul-de-sac  synovial,  le  pus  peut  se  répandre  dans  les  interstices  cel- 
luleux  de  l'avant-bras  et  y  provoquer  un  phlegmon  dillus;  les  tendons  finissent 
par  se  sphacéler;  le  pus  stagnant  dans  des  clapiers  nombreux  et  anfractueux 
donne  naissance  à  tous  les  accidents  de  la  septicémie;  les  os  et  les  ai-ticulations 
elles-mêmes  sont  envahies,  au  point  que  le  sacrifice  du  membre  peut  devenir 
nécessaire. 

Le  diagpostic  entre  les  deux  formes  de  phlegmon  profond  que  nous  venons 
d'esquisser  rapidement  repose  surtout  sur  ce  fait  que,  dans  le  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  le  gonflement  de  la  paume  de  la  main  est 
beaucoup  plus  mar(|ué  que  dans  le  phlegmon  des  gaines;  de  bonne  heure 
aussi,  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  s'accompagne  de  gonflement,  de  rougeur 
et  d'œdème  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  phénomène  qu'on  ne  retrouve  pas, 
du  moins  pas  au  môme  degré,  dans  le  phlegmon  des  gaines.  Enfin,  dans  celte 
dernière  forme  de  l'inflammation,  les  doigts  sont  complètement  immobiles  et 
recourbés  en  crochet,  tandis  que,  dans  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  les 
mouvements  des  doigts  sont  beaucoup  plus  libres,  et  la  première  phalange 
seule  se  place  dans  la  flexion  sur  le  métacarpien  correspondant. 

Traitement.  —  Les  règles  applicables  au  traitement  des  diverses  variétés 
de  phlegmon  de  la  main  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  précédem- 
ment exposées  à  propos  du  panaris.  L'ouverture  des  collections  purulentes 
profondes  est  une  opération  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  délicate,  vu  la 
nécessité  de  ménager  les  artères  et  nerfs  importants  de  la  paume  de  la  main. 
S'il  s'agit  d'une  collection  purulente  développée  dans  les  gaines  synoviales,  on 
fera  d'abord  une  incision  longitudinale  au-dessus  du  ligament  annulaire,  en 
épargnant  les  tendons  des  muscles  de  l'avant-bras.  Par  l'ouverture  ainsi  établie, 
on  glissera  une  sonde  cannelée  dont  l'extrémité  vient  faire  saillie  à  la  face 
palmaire  de  la  main,  au-dessous  du  pli  moyen.  Sur  l'extrémité  saillante  de  la 
sonde  cannelée,  on  pratique  couche  par  couche  une  contre-ouverture;  puis,  la 
cannelure  de  la  sonde  sert  à  conduire  un  stylet  aiguillé,  entraînant  à  sa  suite 
un  drain  dont  les  deux  extrémités  sont  réunies  en  anse.  Mais,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l'opération  est  plus  simple;  la  suppuration  des  gaines  étant  con- 
sécutive à  un  panaris  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  déjà  la  gaine  a  été  ouverte  par 
une  première  incision  au  niveau  de  la  base  du  doigt,  ou  à  son  extrémité.  Il  suffit 
de  glisser  le  stylet  et  la  sonde  cannelée  par  cette  première  incision  digitale  pour 
établir  une  contre-ouverture  au-dessus  du  ligament  annulaire,  ce  qui  est  infini- 
ment moins  dangereux,  au  point  de  vue  des  lésions  possibles  des  nerfs  et  des 
vaisseaux. 

Lorsque  le  phlegmon  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  les  inci- 
sions doivent  être  faites  avec  les  mêmes  précautions.  Elles  siégeront  au-dessous 
du  pli  moyen  de  la  main,  dans  le  but  d'éviter  l'arcade  palmaire  superficielle:  de 
môme,  on  évitera  les  espaces  interdigitaux  dans  la  crainte  de  blesser  les  vais- 
seaux et  nerfs  collatéraux  des  doigts;  les  incisions  seront  faites  verticalement, 
de  haut  en  bas  et  suivant  l'axe  de  chaque  doigt.  On  se  rappellera  que,  dans  cette 
variété  de  phlegmon,  de  très  bonne  heure  le  pus  passe  à  la  face  dorsale;  on 
explorera  donc  avec  attention  celte  dernière  pour  y  pratiquer  les  débridemenls; 
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et,  au  besoin  mt^nu-.  on  r/'iiriiia   par  le  drainage  les  incisions  <J<jrsales  cl  pal- 
maires. 

Il  esl  une  \aii(''t(''  de  iildeirnion  profond  dont  le  poitd  donverture  spécial 
inéi'ile  d'èlr<'  Itien  eonini  :  nons  voulons  parler  du  plde^'inon  de  la  r«*«i^ion  Ihi'-nar. 
Dislendiie  \):\v  le  pus.  la  l'é'i'ion  prend  un  volume  éncirme  el  sendde  une  éponge 
gorgée  di'  li(|uidi'.  hni^rr  au  niveau  de  léminence  lliénar  <dle  mémo  obligerait 
à  faii'e  une  plaie  énorme  el  à  sectionner  tons  les  musrde<  du  pouce;  on  s'expo- 
serait en  (tuire  à  diviser  l'artère  radio-palmaire:  attarpn-r  la  région  par  sa  face 
<lorsale,  ce  sérail  s'exposer  h  blesser  l'artère  radiale  au  moinenl  où  elle  traverse 
le  premier  espace  iiderossenx.  Le  véritable  point  d'élection  [»our  Pouverture 
des  phlegmons  j>rol'onds  de  la  région  thénar,  c'est  la  commissure  iiderdi- 
gitale.  Kn  dirigeant  son  incision  parallèlement  à  cette  commissure,  on  pénètre 
dans  la  nap|>e  de  tissu  cellulaire  existant  cidre  l'aïlducteur  du  pouce  cl  le  pre- 
mier iiderosseiix  dorsal,  et  l'on  jxMd  ainsi  évacuer  tout  le  pus  (pii  iidiltre  la 
région.  Ce  mode  d'incision  nous  a  loujouis  bien  réussi  dans  les  queli[ues  «as  de 
phlegmons  profonds  de  l'éminence  thénar  ipii  se  sord  présentés  à  notre  inter- 
vention. 


3«  PANARIS   ANALGÉSIQUE   OU   MALADHi    DL    M<il{\A.\ 

Nous  avons  à  dessein  distrait  di>  r<'lii<le  du  panaiis  m  ^t'-m'-ral  cidie  de  cette 
alTection  particulière  qu'on  a  décrite  -ou>^  le  nom  «le  |ianari-  analgési«pie.  Il 
s'agit  là  en  ell'et  d'une  alTection  sp«''ciale.  o«"cupant  une|i|ace  à  p.ul  dan»  h' ca«lrc 
nosologi«pn'. 

C'est  au  <loct«Mir  Morvan  (de  Lannilis)  «piappartient  le  nu'rite  «l'avoir.  |>ourla 
premier»'  fois,  <l«mné  la  description  dec«'tle  forme  «lu  |)anaris.  Ilena  fait. en  IHS.", 
une  élu<le  fort  importaide  dans  la  Gnzftti'  hrhilnniii'hiirci'):  aus-i  «l«>nne-l-on 
[)arfois  à  cette  alTection  le  nom  de  nialadi*'  «le  Morvan. 

L'alTection  se  caractérise  par  d«'  nond»r«Mix  j>hénomènes  lr«"»|»hi<|ues.  C'est 
ainsi  «pion  rencontre  une  parésie  plus  ou  moins  ét«Mnlue  «le  lavant  bras,  avec 
atrophie  musculaire  et  analgésie.  Il  faut  y  join«lre  des  genjures.  des  phly«lènes 
av(>c  exulcérations,  déformation  «les  ongles.  Parfois  aussi  on  note  une  «-olora- 
tion  violacée  «les  téguments,  avec  abaissement  de  la  température  el  sudation 
«'xagérée.  On  a  vu  se  produire  un  goidl<'menl  total  de  l'extrémité  supérieure, 
surt«)ul  au  moment  «le  l'apparition  «lu  |tanaris.  Ojianl  à  ce  «lernier.  il  a  pour 
caractère  d'être  en  général  complètement  indolent:  on  voit  «les  malad«'s  sup- 
porter, sans  a«'cuser  la  plus  légère  «louleur.  les  incisions  les  plus  pr«)f«>n«ies  et 
les  plus  étendues.  Le  plus  habituellement,  le  panaris  se  termine  par  la  nécrose; 
six  fois,  eep«'ndant.  Morvan  a  noté  l'existence  «le  panaris  su|»erri«'ie!s  sans  nécrose. 
Comme  les  panaris  analgi-sitjues  sont  multiph»''.  «^n  voit  «les  mala<l(*s  «pii  |>er«lenl 
ainsi  successiv«Mnenl  jdusieurs  tloigts,  et  «pii  sont  réduits  à  la  plus  triste  intirmilé. 

Il  «'xiste  parfois  aux  doigts  des  genMires  profondes  qui  peuvent  ouvrir  la 
gaine  d«*s  tendons  lléidiisseurs.  (^n  a  noti-  aussi  la  fragilité  spéciale  «le-*  «»s.  et. 
•  lans  un  cas,  l'existence  d'une  fracture  spontanée.  Bien  d'autres  troubles  Iro- 
phiques  ont  été  rencontrés  en  coïncidence  avec  la  variété  «le  panaris  que  nous 
éludions  en  ce  mom«>nl.  De  ce  nombre  sonl   les  hématémèses.  la  scoliose,  les 

(M  Monv.\N  («lo  I.;)iiiiilisi,  /><•  /.i  /••hy.'JiV  atuil;/rsi>i>ie  <)  panaris  drs   extrémité»  fupérieuret  ou 
pa}'éso  analijésie  des  extrémités  supérieure*.  (Jiiiclte  hebdom.,  1883. 

[KtRMtssorr  ] 
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arlhropalliios,  des  troubles  divers  des  organes  des  sens,  diminution  du  goût,  de 
Touïe,  de  Fodorat,  atraiblisscment  de  la  vue,  rétrécissement  du  champ  visuel. 
L'alï'eclion  débute  par  l'un  des  membres  supérieurs.  Elle  est  annoncée  tout 
d'abord  par  des  douleurs  névralgiques,  qui  ibnt  place  à  l'analgésie:  enfin  se 
montrent  les  panaris  successifs.  Elle  peut  au  bout  d'un  certain  temps  envahir 
l'autre  côté  du  corps;  sa  marche  est  progressive  et  elle  n'a  pas  tendance  à  la 
guérison. 

Bien  (pièce  panaris  puisse  se  développer  pendant  toute  la  durée  de  l'existence, 
et  sans  cause  apparente,  on  peut  cependant  lui  assigner  comme  causes  prédispo- 
santes un  traumatisme  antérieur,  le  jeune  Age  et  le  .sexe  masculin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  môme  de  la  maladie,  les  opinions  ont  singulière- 
ment varié,  et  la  science  n'est  pas  encore  fixée  d'une  façon  définitive.  Dans  un 
premier  cas  de  MM.  Monod  et  Reboul,  l'anatomie  pathologique  permit  de  con- 
stater sur  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  les  lésions  de  la  névrite  (').  Mais  une 
seconde  autopsie  faite  par  M.  Gombault(-)  vint  montrer,  outre  les  caractères 
des  névrites  périphériques,  une  sclérose  médullaire  existant  dans  la  région 
cervicale.  Plus  tard  enfin,  l'étude  anatomo-pathologique  d'un  cas  de  maladie  de 
Morvan,  faite  par  MM.  JolTroy  et  Achard,  vint  démontrer  la  similitude  des  lésions 
qui  caractérisent  cette  affection  avec  celles  de  la  syringomyélie(^).  On  en  arriva 
même  à  faire  purement  et  simplement  de  la  maladie  de  Morvan  une  modalité 
clinique  de  la  syringomyélie;  telle  est  la  conclusion  formulée  dans  ses  Leçons 
par  M.  Charcot(^).  D'autre  part,  certains  auteurs,  frappés  des  analogies  qui  exis- 
tent entre  la  maladie  de  Morvan  et  la  lèpre  anesthésique,  en  sont  venus  à  se 
demander  s'il  n'y  avait  pas  identité  de  nature  entre  les  deux  affections.  De  son 
côté  cependant,  M.  Morvan  persiste  à  croire  que  tous  les  elTorts  faits  pour  assi- 
miler le  syndrome  clinique  qu'il  a  fait  connaître  avec  d'autres  affections  ne  sont 
pas  justifiés;  pour  lui,  il  y  a  bien  véritablement  une  entité  morbide  spéciale,  à 
laquelle  convient  le  nom  de  maladie  de  Morvan. 

Il  nous  suffit  d'avoir  brièvement  indiqué  l'état  de  la  question  ;  nous  n'avons 
nullement  la  prétention  de  faire  ici  de  la  maladie  de  Morvan  une  élude  spéciale; 
nous  devions  seulement  signaler  cette  variété  particulière  de  panaris,  décrite  par 
l'auteur  sous  le  nom  de  panaris  analgésique.  Lors  donc  qu'on  se  trouvera  en 
présence  de  panaris  multiples  chez  un  même  sujet,  lorsque  l'analgésie  accompa- 
gnera celte  variété  d'intlammation  d'ordinaire  si  douloureuse,  il  faudra  se  tenir 
en  garde  et  examiner  soigneusement  lemaladepour  se  rendre  compte  s'il  n'existe 
pas  chez  lui  d'autres  troubles  trophiques  se  rapportant  au  syndrome  clini(jue 
décrit  par  le  docteur  Morvan  (^). 

(')  MoN'OD  cl  Reboul,  Contribidion  à  l'étude  du  panaris  analgésique.  Arrh.  de  méd.,  1888,  t.  II, 
p.  28. 

(*)  GoMB.\ULT  el  Reuoul,  Un  cas  de  maladie  de  Morvan  suivi  d'autopsie.  Gazette  liebd.,  1889, 
p.  7m  el  518. 

(')  JoFFROY  et  AcnARD,  Un  cas  de  maladie  de  Morvan  avec  autopsie.  Arch.  de  méd.  expér., 
1899,  p.  540,  el  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  des  hâp.,  11  juillet  1890,  p.  040. 

(*)  CiiAïu'.OT,  Sur  la  maladie  de  Morvan.  Progrès  7néd.,  là  el  22  mars  1800,  cl  Gazette  hebd., 
11  avril  1891,  n°  15. 

{'')  Outre  les  autours  que  nous  avons  précédemment  cités,  voyez  sur  la  malailie  de 
Morvan  une  revue  f,aMicrale  de  Verchèhe  dans  la  Revue  des  sciences  médicales,  t.  X.WVIII, 
1"  fasc,  15  juillet  1891. 
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Sons  la  (l.'nomirialion  xn^uc.  do  ^lunn  venlovn,  los  anciens  ont  d.Vril  1rs  affoc- 
lions  les  j)liis<li<srtiil)lal.l('s.  dont  les  unes  sonl  dos  maladies  innamnialoires,  les 
autres  des  eiicliod.lromrs  on  nii^nie  des  osléo-sareomes.  Ce  mol  iw  doil  aujour- 
d'hui reslei-dans  la  s.ieuce  ipie  pour  dési^rner  ces  ostéo-périosliles  luhereuleu^es 
des  [ilialanps  r[  dt-s  uirlacarpiens  (pi'oii  ohserve  si  rréipicintueid  (liez  les 
enfaiils,  heaiiroup  plus  raifiiicMl  chez  l'adullr  «1  chez  le  virillard. 

I/alTeclioM  se  caraelérisc  au  .Irl.iil  |»ar  un  ^'ounerucul  lusifornie  du  doi^l  ou 
du  luélacarpieii.  sans  allrralidti  des  lé^'unienls  cl  cil,'  prul  persist.-r  pendaid 
très  N.ii^M.  iiips  sous  (cllr  \,n\nr.  Dans  les  eas  les  plus  favorables,  il  priil  se  faire 
<pie  le  ^n.iinciiiciil  diininiic  cl  tpic  la  résolution  se  lasse  |)ro^ressivemenl.  Mais 
haliiliicll.-iiicul  il  ncM  csl  pa^  ainsi:  on  voil.au  coniraire,  la  peau  s'amineir, 
prendre  une  .dloralion  \iola<ée,  un  a-pe<l  luisant  et  la  période  d'ul.-éralioii 
faire  place  au  slade  de  ^ninllenK'nl.  CC-I  loujnur^  -ur  la  face  (h.r-ale  ou  sur  le^ 
|)arties   lal(''rales  des  doij^-^ts  (pie 

se   fait    riilci'-ialioii.    jamais   sur  a«  /v*       >-% 

la   face   jtaliuaire.   l'allé    revêt    ^^-é-  '^         V     \  /   J 

néralement  une  forme  arrondie, 
à  lioi'ds  amincis,  (h'colh'-^.  cl  li- 
vre passai^'-e  à  un  |»us  s('reiix. 
Son  fond  est  rempli  de  foniiD- 
sités  mollasse"»,  (riiiie  cojoialioii 
^M-is-roup'Atre.  Le  stviel  eiiloncé 
dans  répais>»eiir  de  ces  Ioulco- 
sités  pénèlre  aisémeiil  jus(pi  à 
l'os;  parfois  miMne  il  entre  dans 
l'intérieur  de  la  cavilé  médul- 
laire, ^r;\ee  à  l'exislence  d'une 
ou  plusieurs  perforalions  spon- 
tanées de  la  (•(j(pie  osseuse. 

Même  à  celte  |)ério(le,  la  ^Miérison  esl  possible;  les  |»arlies  nécrosées  s'éli- 
minent, el  il  reste  une  cicatrice  déprimée,  adhérente  à  l'os  sous-jacenl.  Mais  le 
plus  souvenl  la  maladie  s'af,'^^'rave.  les  articulation-»  voisines  sont  en\alnes:  il  en 
est  d(«  nn^me  des  tendons  extenseurs,  cl  la  i,Miérison  ne  peut  plu-^  »<•  produire 
(jne  dans  la  llexion  forcée  du  doif,'!. 

Déjà  la  nature  tuhereuleuse  du  sjilnti  vriilitsn  a\ait  été  soup(:onnee  par 
Nélaton;  elle  a  été  démontn'e  dime  manière  déljnilive  par  les  recherelu's  «le 
l*arrot(')  cl  eelles  de  M.  Laniudoui^ue.  Ce  dernier  auteur  a  appelé  lattenlion 
(levant  le  Congrès  de  clnrurgû'  sur  les  déformations  de  la  nuiin  el  des  doigts  «pii 
peuNcnl  suceéder  au  sjiitia  vriilo-iti  {•).  Les  nuidilications  du  rùic  du  périoste 
et  des  cartila^^es  é|)iphysaires  «pienlratue  néeessairement  lostéile  luliereuleuse 
peuNcnl  avoir  |Hmr  eonséipienee,  soil  l'au^menlalion.  soil  la  diminution  de 
lon^Mieur  du  doitrt  correspoii,|;,nl      Toutefois,  comme  le  fait  remanpier  M.  I.an- 

(•)  l'Aitin>r,  BiiU.  ilr  la  i<oc.  aintl.,  1«73,  p.  ôSO. 

(•)  LANNELO.M.IE.  Sur  qiif'qur»  di'l'orDuttious  /wrw/in^»!//*.*  dfs  doi;fts  cl  de  la  main,  détermi- 
nées pur  la  tuberculose  de  ces  onjaties.  Cott>fr^s  franc,  de  chir.,  I81J9,  p.  55. 


l'ir..   il.  —  Spinn  vi^tilosn.  (Piirrol.) 
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nelonguo,  ce  résultat  définilil"  est  assez  rarement  observé,  jiarce  (juà  côté  de 
la  deslniclion  d'un  carlilage  épiphysaire,  il  peut  y  avoir  irrilalion  du  carti- 
lage épipliysaire  d'une  {)halang(;  voisine;  (jui  compense  le  laccourcissement. 
Aussi  les  modifications  de  longueur  des  phalanges  sont-elles  assez  rares  à  la 
suite  du  ^pina  venlosa.  Au  lieu  de  porlci-  sur  les  phalanges,  l'altération  siège- 
t-elle  sur  la  tèlc  du  métacarpien,  le  doigt  conserve  sa  longueur  normale,  mais  il 
est,  soit  entraîné  en  arrière  par  un  métacarpien  atrophié,  soit,  au  contraire,  pro- 
pulsé en  avant;  c'est  à  ces  déformations  que  M.  Lannelongue  donne  le  nom  de 
doigl  renlrcml  ou  de  doigt  repoussé.  Les  phalanges  peuvent  aussi  présenter  des 
incurvations  de  leur  corps,  des  déviations  de  leur  axe,  qui  sont  la  conséquence 
d'ankyloses,  de  décollements  épiphysaires  ou  de  luxations  pathologiques. 

Le  traitement  doit  consister  essentiellement  dans  la  compression  qu'on  peut 
réaliser  au  doigt  à  l'aide  de  petites  l^andelettes  de  Vigo.  La  cautérisation 
ponctuée,  pratiquée  dans  l'épaisseur  des  fongosités,  est  aussi  de  nature  à  rendre 
d'utiles  services.  Les  abcès  superficiels  sont  justiciables  des  injections  d'éther 
iodoi'ormé,  qui  donnent  ici,  comme  dans  les  autres  variétés  d'abcès  froid,  les 
meilleurs  résultats.  Plus  tard,  quand  la  siqipuration  s'est  développée  à  l'intérieur 
de  la  cavité  médullaire,  et  quand  il  y  a  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues,  le 
traitement  opératoire  s'impose.  On  aura  recours,  suivant  les  cas,  soit  au  large 
évidement  de  la  cavité  médullaire,  soit  à  la  résection  sous-périostée  de  la  pha- 
lange ou  du  métacarpien.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  les  articulations  voisines 
et  les  gaines  synoviales  sont  envahies,  quand  le  doigt  est  devenu  une  source  de 
gône  pour  le  malade  par  suite  des  déformations  que  nous  venons  d'indiquer, 
qu'on  sera  autorisé  à  en  pratiquer  l'amputation. 


5"  DACTYLITE   SYPHILITIQUE 

Indiquée  par  Baumes  en  1840,  cette  afreclion  a  été  décrite  en  I8r)0.  par  Chas- 
saignac,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  dactylile  syphilitique,  puis  par  Nélaton  (jui  a 
proposé  le  nom  de  panaris  syphilitique.  Depuis  lors,  elle  a  été  l'objet  d'études 
noml)reuses.  Taylor  (')  notamment  en  a  donné  une  bonne  description. 

La  dactylite  syphilitique  peut  s'observer  à  tout  âge;  elle  peut  être  une  des 
manifestations  de  la  syphilis  congénitale.  Elle  consiste  en  une  infiltration  gom- 
meuse  qui  porte,  soit  sur  les  parties  molles,  soit  sur  le  squelette  du  doigt. 
Tantôt  ces  gommes  alTectent  la  l'orme  charnue  et  dure,  tantôt  la  forme  colloïde 
et  fluctuante.  Habituellement  les  tendons  sont  épargnés,  cependant  Van  Oordt  {-) 
rapporte  une  observation  dans  laciuelle  le  tendon  fléchisseur  du  médius  présen- 
tîiit  un  dépôt  gommeux. 

L'affection  se  caractérise  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  portant  sur 
une  ou  deux  phalanges,  avec  coloration  violacée  de  la  peau:  la  consistance  du 
gonflement  est  tantôt  dure,  rénitente,  tantôt  mollasse  et  même  tUictuante.  La 
peau  amincie  finit  par  s'ulcérer  à  la  longue  et  donne  passage  aux  fongosités.  On 
s'accorde  à  regarder  les  altérations  des  ongles  comme  fort  rares.  Cependant  on 
les  rencontre  quelquefois;  sur  une  pièce  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  due 

(*)  Taylor,  The  American  Journal  of  st/phiUnraphy,   janvier    IS71.   et   .4)v7î.   gén.  de  méd., 
1871,  vol.  II,  p.  117. 
(*)  Van  Oohdt,  Thèse  de  1859. 
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à  M.  Lallior  et  dont  nous  donnons  ici  la  reproduction,  on  peut  voir  ijuil  existe 
une  altération  profonde  de  l'oncle. 

Lorscpiil  s'agit  d'une  altérai  i(Hi 
osseuse,  le  goidlernent  siège  liabi- 
tuellenient  sur  la  première  phalange. 
Dans  le  cas  de  f^^oniine  des  parties 
mollt's.  il  MM  pas  de  lieu  d'éjccl  icm 
particulier.  Les  douleurs  sont  souvent 
très  vives;  elles  oui  poui-  laractèrc 
de  revenir  ave<"  une  acuité  beaucoup 
plus  grande  pendant  la  nuit. 

La  maladie  procède  sonvciil  j);ir 
poussées  successives.  C\'A  ainsi  ipie, 
chez  un  malade  de  Nélaton,  le  y;ou- 
flemenl  était  d'abord  «lissipé  pour 
rejiaraîire  au  moment  où  le  malade 
consulta  le  chirurgien.  Plusieurs 
doigts  peuvent  ôlrc  atteints  simulla 
némenl  ou  l'un  après  l'autre.  Aban- 
donnée à  elle-même,  l'alTection  i>eut  se 
terminer  par  résolution  progressive  et 
disparition  du  goidleunnit.  Klle  j)eiil 
au  contraire  aboutir  à  la  suppuration,  à  la  formalion  de  li^lidi's  et  à  la  nécros»-. 

I.r  Irait» ment  consiste  essentiellement  dans  l'emploi  de  la  nuWlicalion  spéci- 
licpic,  dont  l'administralion  à  l'intérieur  peut  rire  aidé-c  |i;ir  tic-  a|iplicatioMs 
locales  d'emplAIre  de  N  igo. 


FiG.   li.  —  Dactylitc  sypliililii|ue.  (Bliini.) 
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Les  aitliriles  des  doigts  ne  sont  |)as  rar<*s.  comme  coUM'-quence  des  Irauma- 
tismes  divers  (pie  peuvent  présenter  <-es  orgam's,  plaies  pénétrantes  des  arlicu- 
l.'dious  plialaiiii^iennes,  contusions,  luxations,  entorses  de  ces  mêmes  arlicu- 
jaiions.  Il  c-l  une  localisation  de  ces  arthrites  (pu'  nous  avons  très  l'réipuMnment 
l'occasion  d'observer  dans  les  liôpilaux;  c'est  celle  qui  jiorte  sur  l'articulation 
mélacarpo-|»halant^ienne  du  pou<'e,  ce  doigt  étant  porté  dans  une  extension 
t'orc('c.  Il  en  ri'sulle  un  gonncmeni  douloureux  de  l'extrémité  articulaire  du  pre- 
mier mt''lac;n|)ien.  a\ec  impuissance  fonctionnelle  et  craipiemenis  dans  l'inté- 
rieur de  l'arlicuialion.  Ces  jthéiiomèncs  d'arthrites  -e  proloni^ent  parfois  [tendant 
un  temps  fort  loni,^  et  ne  cèdent  (|u'à  une  imin<d»ili>ali<m  rigoureuse. 

Dans  un  mémoire  piddié  en  I8H1>,  M.  Lagrange(')  a  insisté  sur  la  fréquence 
des  arthrites  consécuti\es  aux  Iraumatismes  «les  articulations  phalangiennes. 
Sur  U  cas  de  cette  nature  recueillis  dans  le  servi<-e  Ac  M.  (iaujol,  au  \al-de- 
(îrAce,  il  n'en  esl  pas  un  seul  «hms  letpiel  l'arthrite  consécutive  n'ait  été  observée. 
Cette  arthrite  a  la  plus  grantle  tendance  A  présenter  les  caractères  propres  à  l'ar- 
thrite sèche.   Nous  rapjH'llerons  à  <e  propos  (pie  M.  Eug.  Iî(cckel  (')  a  eu  l'oc- 

(•)  La<;h.\nc.e,  De  l'arthrite  eonséculive  «i  /n  eontuiion,  à  Fentorse  et  <i  /<i  luxation  des  articu- 
lations lies  (i<>i(jl:<.  lirvue  de  clùr  ,  \»»'î.  p.  UH). 

(•)  Etc..  DrtXKEL,  Corps  ètra)t</crs  dans  rarticulalioii  inélaearpo-phalangienne  du  médius. 
Gazelle  des  hop.,  I8':t>,  n"  '20.  p.  I.w. 
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casion  de  pratiquer  rarlhrolomie  de  rarlirulnlion  iiiélacarpo-plialang-iennc  du 
médius  pour  une  arthrite  sèche,  el  qu'il  en  a  retiré  sept  arthrophytes. 

A  côté  des  arthrites  des  doigts  dues  aux  traumatismes,  il  faut  signaler  celles 
qui  sont  sous  riniluence  d'une  maladie  générale,  goutte,  rhumatisme,  blennor- 
ragie, tuberculose.  L'immobilisation  s'impose  dans  ces  diverses  variétés  d'ar- 
thrites comme  la  condition  nécessaire  de  tout  traitement.  On  la  réalise  aisément 
à  l'aide  de  petites  attelles  ou  gouttières  en  gutta-percha. 


7»  DOIGT   A    RESSORT 

Cette  affection  consiste  en  ce  que  le  mouvement  de  flexion  ou  d'extension  d'un 
doigt  est  brusquement  arrêté  j'i  im  moment  donné;  puis  l'obstacle  étant  sur- 
monté, le  mouvement  se  com])l('te  tout  d'un  coup,  comme  si  le  doigt  était  mû 
par  un  ressort.  La  première  des(;ription  de  celte  curieuse  affection  a  été  donnée 
en  1850,  par  M.  Nolta,  de  Lisieux(').  En  1855,  Nélaton  créa  le  mot  de  doigt  à 
ressort,  qui  est  resté  depuis  lors  dans  la  science. 

L'obstacle  à  l'accomplissoment  du  mouvement  de  flexion  ou  d'extension  est 
plus  ou  moins  difficile  à  surmonter  suivant  les  cas.  Parfois  il  suffit  pour  cela 
d'une  violente  contraction  musculaire;  dans  d'autres  cas,  le  malade  est  obligé 
de  presser  fortement  son  doigt  avec  la  main  du  côté  opposé,  ou  même  de  s'as- 
seoir dessus,  comme  le  faisait  une  malade  de  Blum. 

La  réduction  s'accompagne  parfois  d'un  claquement  sec,  qu'on  perçoit  à  dis- 
tance; elle  est  habituellement  assez  douloureuse,  au  point  même  d'entraîner, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  la  syncope. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  pleine  d'obscurités.  Toutefois,  certains 
malades  ont  manifestement  des  antécédents  rhumatismaux;  chez  d'autres,  la 
maladie  doit  être  rattachée  à  un  traumatisme.  Un  des  malades  de  >sotta  était  un 
chimiste  qui,  au  cours  d'une  expérience,  s'enfonça  un  tube  de  verre  dans  la 
paume  de  la  main,  sur  le  trajet  du  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire,  à  deux  centi- 
mètres environ  du  pli  digito-palmaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  phénomène 
du  doigt  h  ressort  apparut,  lié  à  l'existence  d'une  nodosité  développée  sur  le 
tendon,  au  niveau  de  la  blessure.  Dans  un  cas  de  Dumarest,  la  cause  était  un 
coup  de  canif  ({ui  avait  lésé  la  synoviale  et  le  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire, 
au-dessous  du  pli  métacarpo-phalangien  (-).  Dans  d'autres  cas,  il  est  impossible 
de  rattacher  l'atrection  à  aucune  cause  appréciable.  L'âge  adulte  et  le  sexe 
féminin  semblent  constituer  des  causes  prédisposantes.  Sur  19  observations 
relevées  par  Blum,  il  en  est  14  qui  concernent  des  femmes.  Presque  tous  les 
malades  avaient  dépassé  l'âge  de  quarante  ans.  Cependant  Polaillon  a  pu  on 
recueillir  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  (^)  et  0.  Berger  sur  un 
enfant  de  cinq  ans  et  demi  ('). 

Les  différents  doigts  de  la  main  sont  inégalement  frappés.  D'après  Blum  (*), 

(»)  NoTTA,  Atrh.  de  méd.,  ISàO,  4°  série,  t.  XXIV,  p.  142. 

(*)  DuM.xREST,  Note  sur  les  di/fcrentcs  variclés  de  doigts  à  ressort.  Lyon  médical,  déc.  1877, 
n-  25,  p.  .M8. 

(')  PoL.viLLOM,  arl.  Doigt  du  Dirt.  encycl. 

(*)  O.  HiiiuiKH,  Deutsche  Zeit.  fiir  prakt.  Mcd.,  187:),  n"'  7  el  8. 

(*)  lÎLi'M,  Dn  doigt  à  ressort.  Arch.  gcu.  de  méd.,  mai  18S2,  Dull.  de  la  Soc.  de  r/u>.  (rapport 
de  Delens),  188'2,  l.  VIII,  p.  liO,  el  Chirurgie  de  la  main,  p.  102. 
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ce  sont  suiloul  le  pouce  cl  l'annulaire  qui  sont  alleinls.  La  répartition  se  ferait 
<!<'  la  façon  siiivaiilc  sur  les  «lillV'renls  doigts  : 

l'ulMf Il 

Anrmlîiii-e ......  lu 

M.-(liiis 4 

l'.-lil  (loiL'l '-i 

In.lcx > 

On  peut  (lire  que  toutes  les  opinions  qui  se  sont  successivement  fait  jour  sur 
la  pathofçénie  du  doi^t  à  ressort  peuvent  t^lre  rapportées  à  deux  grandes 
théories   :    1"  la  théorie  tendineuse;  2"  la   théorie  arliculairc. 

a.  Tfu'ovi)'  tvtiilineuse.  —  Noila  et  Nélalon  ont  placé  loriginc  du  doifrt  à  res- 
sort dans  un  engorgement  du  cul-de-sac  synovial  qui  entoure  le  tendon  lléchis- 
seur  du  doigl.  Ce  cul-de-sac  est  situé  à  peu  près  au  niveau  du  pli  palmaire  infé- 
l'ieur,  un  peu  au-dessous  du  rchord  traiidianl  formé  par  la  lian«l«'|t'llr  transversale 
de  l'aponévrose  palmaire,  ^'ient-il  à  être  le  siège  d'un  engorgement,  ce  cul-de- 
sac  synovial  devient  le  point  de  départ  d'une  petite  tumeur  qui  accompagne  le 
lendou  lléehisseur  dans  ses  excursions,  et  cpii  ne  passe  a»i-dessous  de  l'aponé- 
vrose |)almaire  (pi'en  donnant  naissance  à  celte  sensation  particulière  de  ressaut 
qui  caractérise  le  doigl  à  ressort.  Cette  explication  est  acceptable  pour  les  cas 
où  rafl'eelion  siège  sur  l'un  des  trois  doigts  moyens  de  la  main;  mais  lors<pi*on 
l'ohserve  au  pouce  ou  au  petit  doigt.  linlerprétation  cesse  d'être  val;d»Ie.  Sur 
ces  deux  derniers  doigts,  en  effet,  il  n'existe  pas,  au  niveau  de  l'artieulation 
métac  arpo-phaIangi<Mine,  de  eid-de-sae  synovial,  la  synoviale  du  «loigt  »e  eonli- 
iiiianl  a\ec  la  gran<le  synoviale  du  earj)e.  Force  e>t  donc  de  recourir  à  une  autre 
iulrr|ir«''tation  ;  on  a  admis  <pie  l'obstacle  aux  mouvements  du  doigt  pouvait 
siéger  sur  le  tendon  Ini-mème.  sons  la  forme  d  un  épaississement  ou  nodosité 
tendineuse  qui  gène  le  glissenu'ut  du  tendon  dans  sa  gaine  osté»»-fibreuse  et 
(l(»nne  naissance  au  phénomèiu^  du  doigt  à  ressort.  MM.  Menz(d  (')  et  Blum  ont 
réussi  à  reproduire  expérimentalement  ces  conditions.  M.  l'Ium.  eiu-oulant  un 
lil  autour  des  tendons  nt'-cliisseiirs  de  manière  à  augmenter  leur  é|»aisseur.  a  vu 
le  ressaut  se  produire  chaque  fois  (|ue  le  jtoinl  du  tcmlon  artiliciellement 
épaissi  jrancliiss;iit.  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  renliée  de  la  gaine.  Du 
reste,  la  théorie  jteut  aussi  s'ap|)uyer  sur  «les  preuves  anatomo-palhologiques, 
M.  Carlier(')  a  présenté  à  la  Société  anatomicpie  un  exemple  de  doigt  à  ressort 
dans  le«|U(d  l'opéiation  a  permis  de  c<»nstater  un<»  |»etite  vég<''tation  fibreuse  ipii 
avait  pris  naissan<-e  dans  le  tend<m  du  lltM-hissiMir  pn>fond.  M.  Pduiu  a  fait  cesser 
«liez  un  malade  le  phénonu-ne  du  doigt  à  ressort  en  eide\ant  par  une  opération 
plusieurs  franges  synoviales  hypertrophiées  (^). 

I».  T/trorir  tirtinilttirr.  —  A  ciMé  des  tendons  et  «le  leurs  gaines  synoviales,  on 
a  incriminé,  «lans  la  production  du  doigt  à  ressort,  les  articulations.  Déjà  Pitha 
avait  attribué  le  phénomène  à  la  présence  «le  corps  étrangers  articulaires. 
Steinthal  {^).  après  avoir  enlevé  les  tendons  fléchisseurs,  a  vu  persister  le  doigt 

(')  A.  Mknzkl.  Sur  Ir  doigt  ,'i  rf$iiorl.  Rivixtn  riittira  di  lîuloytui.  OC\..  1X71,  fasc.  10,  OU  Cenlr. 
/'tir  Chir..  'itl  aoiH  1871,  p.  ."^7. 

(•)  ('ahlikh.  Piiiijt  <i  ressort  du  inriiitit  (ir<iit.  vt'rjr't.itinti  fihreute  du  tendon  du  flérhisteur  pro- 
fond: itfiériition.   Hnll.  dr  /<i  Sor.  annt.,   mars  IKX'.»,  p.  IK."». 

(*)  Rlim.  c'xU'  par  Poirior.  in  An-h.  gén.  de  méd.,  IH8H.  vol.  II,  p.  ."14. 

(M  Stk.inth.vl.  f'ehfr  dm  Mrr/innigmus  de$  itrJinrUenden  Fingers.  Centralblatl  fiir  Chirurgie, 
17juillol   tSSri,  p.  1-.I7. 
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à  ressort;  il  incrimine  dans  sa  prodiiclion  les  ligaments  latt'raux.  L'insertion  de 
ces  ligaments  à  la  base  de  la  deuxième  phalange  du  côté  palmaire  était  élargie, 
nous  dit-il.  Lorsqu'on  fléchissait  lentement  le  doigt,  les  fibres  des  ligaments 
latéraux  se  tendaient  de  plus  en  plus.  Dès  que  la  flexion  avait  atteint  45  degrés, 
la  tension  était  à  son  maximum.  Si  l'on  fléchissait  davantage,  les  i)oints  d'inser- 
tion des  ligaments  commençaient  à  se  rapprocher,  et  la  tension  cessait  avec  un 
l)rusque  ressort.  Sur  un  orteil  à  ressort  amputé  par  lui,  Kœnig(')  met  ce  sym- 
ptôme sur  le  compte  d'une  inégalité  de  la  tète  cartilagineuse  de  la  phalange. 
M.  \Valtlier(*)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièce  d'orteil  à  ressort 
provenant  d'une  vieille  femme  atteinte  d'arthrite  sèche.  L'extrémité  antérieure 
de  la  phalange  portait  une  crête  transversale,  divisant  la  surface  articulaire  en 
deux  plans.  Le  ressaut  de  la  phalangine  était  très  net  et  se  reproduisait  à 
chaciue  mouvement  de  flexion  et  d'extension.  I\L  Poirier  ('^)  s'est  elTorcé  de 
démontrer  la  réalité  de  la  théorie  articulaire,  appliquée  à  l'interprétation  de  cer- 
taines variétés  de  doigt  à  ressort.  Pour  lui,  les  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  des  doigts  sont  semblables  à  celle  du  pouce.  La  phalange  et  le  bourrelet 
glénoïdien  ont  chacun  leur  champ  sur  la  tète  métacarpienne;  entre  ces  deux 
champs  est  une  crête  que  la  phalange  doit  franchir  pour  passer  dans  la  flexion 
complète;  que  les  ligaments  soient  anormalement  serrés  ou  la  crête  osseuse 
anormalement  saillante,  à  l'aller  comme  au  retour,  un  ressaut  se  produira;  de 
là,  le  phénomène  du  doigt  à  ressort.  C'est  ce  que  j\L  Poirier  a  réalisé  expéri- 
mentalement, en  laissant  à  l'air  pendant  quelque  temps  des  articidations  dissé- 
quées et  immergées  dans  l'eau  alcoolisée;  les  ligaments  latéraux  se  rétractent  et 
le  phénomène  du  ressort  apparaît.  Un  arrêt  semblable  se  produira  si  un  tuber- 
cule osseux  fait  saillie  sur  la  face  latérale  de  la  tête  métacarpienne,  en  un  point 
où  doit  passer  le  ligament  latéral.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se  produit  le 
phénomène  du  ressort  dans  l'articulation  de  la  patte  chez  beaucoup  d'oiseaux. 

En  résumé,  il  semble,  d'après  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  ([ne  les 
deux  théories  du  doigt  à  ressort,  théorie  tendineuse  et  articulaire,  doivent  être 
admises  et  répondent  chacune  à  des  faits  bien  observés. 

Pour  ce  (jui  est  du  traitement,  il  ne  faut  pas  oul)Iier  que  la  guérison  a  pu  être 
obtenue  au  bout  d'un  certain  temps  par  un  traitement  sinq)le,  dont  la  révulsion, 
le  massage,  les  bains  de  vapeur  forment  les  principaux  éléments.  On  ne  se 
hâtera  donc  pas  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale,  (jui  toutefois  pourra 
trouver  son  indication  dans  les  cas  où  les  moyens  que  nous  venons  d'indiijuer 
seront  restés  sans  résultat.  Déjà  nous  avons  signalé  les  opérations  pratiquées 
par  M.  Bbim  et  par  M.  Carlier.  Sur  une  petite  fdle  de  dix  ans,  présentant  au 
niveau  du  médius  le  phénomène  du  doigt  à  ressort,  Leisring  (*)  incisa  la  gaine 
tendineuse  (pii  renfermait  une  certaine  quantité  de  sérosité.  Une  nodosité 
siégeant  sur  le  tendon  fléchisseur  profond,  au  niveau  de  son  engagement  dans 
la. boutonnière  du  fléchisseur  superficiel,  fut  excisée,  et  la  guérison  obtenue  par 
première  intention.  De  son  côté,  M.  Lannelongue,  cité  par  Carlier  (*),  enleva 
avec  succès  sur  \in  malade  un  fd)rome  de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Ce 

(•)  IvŒMG,  Lchrbuchdcr  spec.  Chir.,  1881,  15(1.   111,  p.  '210. 

n  Waltiieiî,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  fév.   1889,  p.  100. 

(')  Ponuion,  Noie  sur  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort;  théorie  articulaire.  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  8  fév.  188!»,  p.  106,  cl  Arch.  gén.  de  méd.,  vol.  II,  p.  1  iô  et  502. 

(*)  Leisiîing,  Ucher  den  srhnellendcn  Finger.  Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  alle- 
mands, session  de  Magdobouri;,  sept.  188i.  Analysé  in  Bévue  de  chir.,  188i,  p.  997. 

(^)  Carlier,  Le  doigt  à  ressort.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1889.  n°  187. 
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sont  là  (les  cxf'iiiplcs  (|iii  |>oun(»iil  èlic  imilt'-s.  niais  sfiilemcnl  dans  les  cas  où 
l'on  aura  un  diaf^iiosUc  exact,  cl  oii  l'on  aura  jtu  jn'éciser  rexislence  d'un 
obstacle  justiciable  du  bistouri. 


«•  lŒTHACTIOS    fJ/:    /.AI'dyhl'KOSi:    l'M.MMlil-: 


Définition.  —  Sons  ce  nom  Ton  décrit  une  aileclion  caraclerisée  jiai-  la  pro- 
•  hiclion  (le  Itiides  libreuses  (|ui  inelleni  (»bslacle  à  lexlension  des  doigts.  La 
première  deseripliim  de  la  rc-lradion  de  l'aponévrose  jialmaire  remonte  à 
i)M|tuylren  ('):  aussi  lui  donne-l-nn  tpieNpidois  le  nom  <le  maladie  de  r>U|tuvlren. 

Symptômes.        L  aireelion  se  caractérise  tout  d'abord  par  une  ffène  crois- 
sante dans  l'extension  des  doigts;  pins,  peu  à  j)eu.  on  voit  se  dessiner  sous  la 
|)eau  des  brides  saillantes,  ([ui  con- 
stituent autant  de  cordes  mettant 
obstacle      aux     mouvements     des 
doigts.  Lorsque  l'allection  est  con- 


l-'n..  i."..  —  Iti'lriu'tiuii  de  r;i|i(inovros«'  piil- 
Miiiii')-  iiii  iIi'ImiI  ;  |]|>roinc  sous-cutonve. 
iMliiin.) 


l'io.  11.  —  Kclrnclioii  ili-  I  a|Miii<-vr<>se  pnlmairv 
opt-réc  nvec  succès  parla  section  soiis-ciitnnée. 
(Filiim.) 


slituée,  les  dttigis  atteints  se  plaeent  dans  une  attitude  de  flexion  permanente: 
la  première  |)lialange  est  dans  la  llexion  forcée  sur  le  métacarpien  correspon- 
dant, la  seconde  phalange  dans  la  flexion  sur  la  première;  mais,  caractère  spé- 
cial à  celle  alVeclion.  la  lioisième  phalange  reste  intacte.  Le  début  se  fait 
conslanunent  |»ar  le  bord  cubital  de  la  main,  l'auriculaire  d'abord,  puis  l'an- 
nulaire sttnl  alleinis,  et,  »piantl  les  autn's  doigts  sont  envahis  à  leur  tour,  ils 
le  son!    à    un    moindre   d«'gré.    Le    pouce    n'est    que   très    exceplionnellcnienl 

(')  Di  l'i  YTiiKN.  Tniiis^ict.  med..  18ôv".  t.  XI,  el  Leçons  de  clin.  chir..  t.  IV,  1839. 


[KlRmtSSOlf  ] 


508  AFFECTIONS  INFLAMMATOIHFS  DES  MEMBRES. 

alleinl;  Dupuylrcn  no  Ta  vu  (jue  '2  fois;  Goyrand,  1  fois,  Malgaignc,  i  fois, 
Polaillon,  1  fois. 

Au  niveau  des  In'idcs  saillanlos,  la  peau  décril  des  plis  transversaux,  perpen- 
diculaires à  la  direction  de  ces  brides.  Du  reste,  les  brides  fdjreuses  elles-mêmes 
ne  sont  point  uniformes;  elles  présentent  le  plus  souvent  tout  le  long  de  leur 
étendue  une  série  de  bosselures  de  volume  variable  qui  constituent  comme 
autant  de  petits  tibromes. 

La  marche  de  l'afleclion  est  lente,  mais  fatalement  progressive.  Elle  est  sou- 
vent symétrique,  soit  que  les  deux  mains  soient  envahies  simultanément,  soit, 
ce  qui  est  plus  fréquent,  qu'elles  se  prennent  l'une  après  l'autre. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  opinions  les  plus  nombreuses  et  les  plus 
diverses  se  sont  fait  jour  sur  la  nature  de  cette  affection.  11  en  résulte  nécessai- 
rement pour  son  étude  une  grande  confusion.  Boyer  y  voyait  «  une  espèce  de 
dessèchement,  d'endurcissement,  de  rigidité  du  tendon  et  de  la  peau  »  :  aussi 
lui  donnait-il  le  nom  de  crispatura  tendinion.  Dupuyti'en,  ayant  pour  la  première 
fois  pratiqué  la  dissection  d'une  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  attribua 
l'affection  à  la  rétraction  des  languettes  fibreuses  qui,  du  ligament  palmaire,  se 
portent  sur  les  côtés  des  phalanges.  Goyrand  (d'Aix)  conclut  de  ses  dissections 
que  les  brides  fibreuses  anormales  étaient  dues,  non  à  une  transformation  de 
l'aponévrose  palmaire,  mais  bien  à  la  production  de  cordons  fibreux  de  nouvelle 
formation.  Est-ce  bien  réellement  l'aponévrose  qui  est  le  point  de  départ  de 
l'affection,  c'est  là-dessus  que  porte  toute  la  discussion.  Sanson  fit  remarquer 
que  ces  brides  fibreuses,  que  Goyrand  regardait  comme  accidentelles,  ne  sont 
en  réalité  autre  chose  que  les  expansions  fibreuses  normales  qui,  de  l'aponé- 
vrose, se  rendent  à  la  face  profonde  de  la  peau;  elles  sont  seulement  le  siège 
d'un  développement  anormal,  et  il  rallia  à  son  avis  Goyrand  lui-même.  Quant  à 
l'objection  de  Malgaigne  qui  se  fonde,  pour  nier  la  participation  de  l'aponévrose 
à  l'affection,  sur  ce  fait  que  le  ligament  palmaire  n'envoie  pas  de  prolonge- 
ments sur  les  parties  latérales  des  doigts,  nous  n'avons  pas  à  y  insister,  puis- 
qu'elle repose  sur  une  erreur  anatomique.  Du  reste,  les  recherches  histologicjues 
modernes  sont  venues  démontrer  la  participation  de  l'aponévrose  palmaire  à 
l'affection.  Dans  un  cas  (pi'il  a  communiqué  à  la  Société  anatomique, 
M.  P.  Richer(')  a  constaté  cetle  réti-action  de  l'aponévrose,  dont  les  faisceaux 
fibreux  étaient  plus  serrés  et  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal.  De  même,  les 
recherches  de  M.  \  ariot,  dans  un  cas  de  ]M.  Lancereaux,  et  celles  de  Doyen 
citées  dans  la  thèse  de  Costilhes,  dénionlrent  la  participation  de  l'aponévrose  et 
celle  de  la  peau  elle-nuMue  à  Taffeclion  (^).  De  sorte  que,  comme  l'a  fait 
remarquer  Gerdy,  on  peut  constater  l'épaississement  de  tous  les  tissus  fibreux 
dermiques  et  sous-culanés.  La  peau  elle-même  est  souvent  ali'ophiée,  amincie, 
au  niveau  des  points  où  elle  est  soulevée  par  les  brides  fibreuses;  ses  glandes 
sudoripares  sont  atrophiées,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  a  disparu.  Pour 
Madelung  ("'),  cette  disparition  du  tissu  adipeux  sous-cutané  serait  le  fait  initial; 
secondairement,  il  y  aurait  une  inflammalion  chronique  du  tissu  fibreux. 

(')  P.  RiciiER,  Rélraclion  de  l'aponévrose  palmaire.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  mars  1877,  p.   12i. 

(*)  CosTiLHKs,  De  la  rélraclion  de  l'aponévrose  palmaire.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885, 
n°  140. 

(')  MA.DELUNG,  Die  ..■Elioloffie  uud  die  operatioe  Bchandlunn  dcr  Diipinjlrcn'schen  Finger- 
verkriimmunr/.  Berl.  klin.  Woch.,  12  et  19  avril  i875,  n°'  là  et  1(5. 
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Étiologie.  —  PciHliinl  lon;^^lcm|»s  on  a  assif^^iiô  cNjuime  cause  exclusive  à  la 
réIr.K  li(jii  de  ra[)()iié\  rose  paliniiiie  le  traumalisnie.  iJupuylreii  avait  observé 
un  niarcliand  de  vins  qui,  descendant  une  Ijarri(jue  à  la  cave,  avail  ressenti 
suhiletnenl  un  ci ;n|uenienl  dans  la  main:  il  eul  c(jns<''culivenienl  une  rélraclion 
de  l'apoïK'vrose  palmaire.  Si  un  c(jclier  présentait  la  même  alVerlion.  on  la 
niellail  elle/,  lui  sui-  le  com|tle  du  manlt-menl  du  foiiel.  (ii'pendant  il  se  produisit 
Ijienlôl  des  lails  qui  ohlij^èrent  à  modifier  ces  notions  étiolo<i^i(pies.  C"e<l  ainsi 
(pie  (ioyi'and  ol)sei"\a  la  rt'lracliori  de  l'aponévrose  palmaire  chez  un  économe 
d  li<")|iil:d  (pii.  <lepnis  Nin^l  ans,  ne  se  li\iail  ipi  à  des  travaux  dériiture. 
Li'iKjuéle  ouverte  |)ar  (utyrand  à  ce  sujet  lui  démontra  t\ur  le  pértr  de  son 
malade  avait  été  atteird  de  la  même  alVeclion:  ainsi  entrait  enjeu  un  nouv(>nu 
larlrur,  l'hérédité.  i)ans  un  cas  de  Dujmyiren,  la  rétraction  ('tait  con^•<M^ilale; 
•  die  paiaissail  héréditaire,  car  la  f^rand'mèi-e  avait  éi^aN'inenl  une  rétraction 
<'on}^'^enilale  «les  doi^^ts.  Ces  faits,  dans  lesrpnds  la  rétrai-tion  de  ra|»onévrose 
palmaire  ne  peut  èlic  expiiipn'-e  par  un  Iraunial  i>me,  se  raltachenl  a  la  diathèse 
ailluiiicpu'.  Souvent,  en  ell'el,  les  sujets  ipii  sont  atteints  de  cette  défor- 
mation préseideni  d'auti'cs  manifestations  «pion  peut  rattachera  la  g^oulle  ou 
au  rhumatisme.  Celle  manière  de  voir  a  ét("  défendue  dans  sa  thèse  par 
iMenjaud(');  elle  a  été  appuyée  depuis  loi-s  par  un  £rran<l  nombre  d'observations. 
On  a  sit>^nalé  également  la  coïncidence  de  la  rétia<lion  de  ra|»onévrose  jialmain' 
avec  le  diabèle.  ce  ipii  la  iclie  encore  à  larl  hril  i^me. 

Diagnostic.  Mu  i,''('néral,  il  i-sl  facile  de  |-econnaitre  la  létraclinu  de  lapo- 
n(''vrose  |>almaire:  lintéi^^rité  de  la  peau  permet  de  la  distiniruer  des  brides 
cicali-icii'IIi's  dues  à  une  bn'dui-e  ou  à  une  plaie  a<-cidentidle.  Les  rétractions 
leii(lineu'>es  dues  à  une  iullaunnalinn  <li'-  tendon"»  i-l  de  leurs  fçraines  synoviales 
|tortent  sur  les  trois  |»halanii^es  des  doii^t»».  tandi^^  <pie,  dans  la  rétraction  de 
ra|tonévrose  palnuiire.  les  deux  |)remières  phalauires  stades  sont  atteinte^.  La 
chl(»r()formi'>al  ion  l'ail  cevivcr  les  couliactures  mu«>culaires,  landi»  tpi  elle  est 
sans  elVct  sur  les  iclraclions  ap(MM''\  rotiipu'^. 

Ce  (pie  nous  axons  dit  de  la  tendance  de  la  inaladi»'  vers  une  mar<"he  pro- 
}^ressi\e  mouli'c  assez  combien  est  sérieux  le  pronostic. 

Traitement.  -  Les  r(dalions  exislani  entre  la  n'-lraelion  de  I  aponé-vrose 
palmaire  cl  rarihrilisme  ex|>li(pient  (pi'un  traitement  i,'(''nt''ral  rés<dutif  jtuisse 
|>rocurer  des  succès.  L'iodiire  de  juttassium  à  rint(''rieur  et  en  a|)plications 
locales  S(^us  forme  de  pommades  constitue  le  |U"incipal  élément  de  ce  traite- 
ment. Ou  |)eut  y  joindre  utilement  le  massaj^e;  mais  s(Uivent,  en  tl<'|»it  du  lrail(^- 
ment  {j^énéral,  le  mal  a  tendanc(>  à  protrres>er.  ou  bien  il  récidi\e,  après  une 
amélioration  passafi:èr(\  On  se  liouve  ainsi  conduit  à  |>rati(pnM' des  opérations 
chirur^'icales  dont  le  résultat  reste  toujoni's  aléatoire,  vu  la  di»po<iii«M)  diathé- 
si(pie  à  la(pielle  se  ratla(  lie  la  maladie.  Toutefois,  en  présence  d'une  dilTtirmilC 
aussi  pénible,  les  tentatives  opératoires  sont  justifiées. 

Dupuytren  pratiquait  à  ciel  ouvert  la  section  transversale  des  brides 
librcuses;  on  comprend  tout  ce  (piaxail  d  insuflisanl  une  pareille  méthode 
(jui  exposait  fatalement  à  la  récidive.  Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la 
section  sous-culanéc  des  brides  (ibreuses  proposée  par  A.  Cooper.  Le  procédé 

(')  MtNjAiD.  i)f  /il  rétnti'tion  sftout'tmfc  ri  pro^rf.osii-e  drs  dnigts,  dant  ses  r(i;»/»<»r(5  avec  la 
()outtc  et  le  rhumatisme  goutteux.  "Tlièse  de  docl.  de  Paris,  1801. 
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de  Trélat  que  nous  trouvons  exposé  dans  In  thèse  de  Durel  (')  s'inspire  de  celui 
d'A.  Cooper.  Il  consiste  à  faire  la  section  sous-cutanée  des  brides  fibreuses 
et  des  adhérences  cutanées  de  l'aponévrose.  Ce  procédé  conij)rend  :  l*'  la  ponc- 
tion de  la  peau  pratiquée  à  l'aide  d'un  lénolome  ai^u:  2"  la  libération  sous- 
cutanée  des  adhérences  aponévrotiques  à  l'aide  d'nn  ténolotne  mousse;  5"  des 
sections  transversales  multiples  portant  sur  les  brides  fibreuses. 

Tout  autre  est  la  voie  suivie  par  Goyrand  (d'Aix),  qui,  à  l'aide  d'une  incision 
longitudinale,  mettait  à  nu  les  brides  fibreuses  dont  il  pratiquait  l'excision. 
M.  Richet  rendait  cette  excision  plus  facile  en  faisant  tomber  sur  l'incision 
verticale  de  la  peau  deux  incisions  transversales,  de  façon  à  obtenir  deux  sortes 
de  volets  qui,  rabattus,  permettaient  une  large  excision  des  tissus  rd)reux. 
C'est  à  ce  pro(;édé  que  se  rattache  Madelung,  lorsqu'il  conseille  de  disséquer  un 
lambeau  de  peau  de  forme  triangulaire,  puis  d'exciser  le  tissu  fibreux  mis  à  nu. 
Kocher(^)  conseille  également  d'exciser  tout  le  tissu  fibreux  mis  à  nu  au  moyen 
d'une  longue  incision  verticale  de  la  peau  ;  il  a  opéré  quatre  cas  par  cette  méthode; 
les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  L'examen  histologique  des  portions 
d'aponévrose  enlevées  a  été  pratiqué  par  Langhans.  Il  a  démontré  une  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif  séparant  les  faisceaux  aponévrolicjues.  La  peau  est 
primitivement  saine;  l'aponévrose  est  le  siège  initial  du  mal  :  c'est  donc  sur  elle 
que  doit  porter  l'opération.  Ce  résultat  vient  confirmer  ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  palhogénie. 


II 
AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION  DU  POIGNET 

La  région  du  poignet  est  le  siège  d'un  certain  nombre  de  productions  patho- 
logiques qui  ont  été  étudiées  déjà  dans  cet  ouvrage  (^),  et  que  nous  rappelle- 
rons seulement  pour  mémoire. 

1"  KYSTES   SYNOVIAUX   DE    LA    MAfX   ET   DU    POIGXET 

C'est  surtout  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  que  se  développent 
ces  tumeurs.  Exceptionnellement  elles  occupent  la  face  dorsale;  je  me  rappelle 
t'ej)endanl  avoir  observé,  il  y  a  fort  longtemps,  un  malade  exerçant  la  profession 
de  boulanger,  qui  portait  deux  kystes  synoviaux  symétriquement  placés  sur  la 
face  dorsale  des  deux  poignets.  En  1889,  j'ai  opéré  à  l'Hôtel-Dieu  (')  un  cocher 
(jui  portait  à  la  face  dorsale  du  poignet  droit  un  kyste  à  grains  riziformes  ayant 
pris  naissance  dans  la  gaine  des  radiaux. 

Arrivée  à  un  certain  développement,  la  tumeur  présente  généralement  une 
forme  bilobée;  sa  consistance  est  molle,   fluctuante,  et,  lorsqu'on  exerce  des 

(')  Durel,  Essai  sur  la  maladie  de  Dupuytreti.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1888.  n"  '2'27. 

(*)  Tu.  KociiF.H,  Behandlung  der  lietraklion  der  Palmaraponeurose.  Centralblalt  filr  Chir., 
1888,  n»'  26  el  27. 

(5)  \oy.  Maladies  des  synoviales,  in  Traité  de  chirurgie,  l.  I. 

(*)  KuiMissoN,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  rapjiarcil  locomoteur:  des  kystes  synoviaux 
du  poignet,  p.  545. 
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|)rpssions  allcrnalivcs  siii-  fli.Hiui  «les  deux  IoIjcs  de  la  lumcur  développés  au- 
di^ssus  cl  au-dessous  du  lit.Miii('iil  iinnulaire  du  carpe,  on  transinel  de  l'une 
à  l'autre  la  sensation  de  flot.  Clic/  certains  malades,  la  transmission  du  (lot 
d'une  poche  à  l'autre  s'accompafj^ne  d'un  hruil  spécial  de  cré|)ilation  amidonnée 
(pii  traduit  l'existence  de  ces  productions  spéciales,  auxquelles  on  donne  le  nom 
de  f^'rains  ri/ilormes.  On  sait  (pie  les  recherches  l)actériolot,'i(pies  récentes  sont 
venues  démontrer  la  nature  tuherculeuse  de  ces  forains  ri/il"ormes. 

Le  pronostic  dépend  do  l'idée  qu'on  se  fait  sur  la  nature  tuberculeuse  ou  non 
des  forains  rizil'ormes.  (^e  serait  une  exaspération  que  de  croire  qu'il  s'agisse 
toujours  là  de  j)roduils  tuberculeux;  en  tout  cas,  les  recherches  modernes 
montrent  (juc  ce  pronostic  doit  ètr<'  léseivé. 

La  fpiestion  du  tiailement  a  été  éf^alemenl  modifiée  de  tout  j)oiiit  dans  la 
chirurf^ie  moderne.  Autrefois  on  |)0ssédait  contre  les  Uysles  svnnviaux  du 
|)oi*^net  un  ^rand  nondire  de  j)rocédés  opératoires:  mais  la  plii|>;ul  d'entre 
eux  étaient  insuflisanis:  ceux  (pii  étaient  vraiment  actifs  j»r<''seiit;iicnl  un 
trop  grand  danger.  Aujourd'hui.  grAce  à  rantise|»sie.  r(»p<''rali(»ii  consistant  à 
ouvrir  largement  le  kyste,  pour  en  cxti'airc  le  liipiidc  et  les  i,M';iiiis  i-i/ifornies. 
est  devenue  bénigne.  Un  grand  nondjic  d'observations  de  ce  trenre  ont  été 
consignées  dans  les  7>u//c//;<.s  '/<'  /"  Sin-irtt'  ilf  rhirurifii',  pour  les  années  |SK|, 
ISS'J  et  1883  (cas  de  Notla.  Ihiiubert.  P<daillon.  Faucon.  Schwart/.  <'tc.). 
Aujourd'hui  de  paicilles  opérations  sont  déliuitivement  passées  dans  l;i  |»ralique 
chirurgicale. 


2-  KYSTES   OU   a.Wal.K'XS    sy.MH'/ACX 

La  région  du  i>oii,'-net  est  aussi  le  sié^e  de  |»r(''dilection  <le  jtetites  tumeurs 
dites  kvsles  ou  trantclions  synoviaux.  Ce  sont  de  petites  masses  arrondies, 
n'atteignant  jamais  mi  \oliiiiic  considérable,  présentant  |)arfois  une  coloration 
bleuAtre,  vu  la  minceur  de  leur  en\t'lo|)pe.  Elles  siègent  sur  |a  i'^rc  dorsale 
du  poignet,  beaucou])  |)lus  rai'ement  sur  ses  parties  lalérah's  ou  sur  la  face 
[)almaire.  On  les  a  vues  en  ia|)|)ort  ;ivec  l'artère  radiale,  dont  les  battements  les 
soulèvent  au  |toint  Ao  simuler  de  petites  tumeurs  anévrysmah's.  Dans  d'autn's 
cas,  elles  sont  tellement  «lures  et  tendues  «pion  a  pu  les  pi«'ndr<' pour  des  saillies 
osseuses. 

hans  l'inmiense  majorité  des  cas.  elles  se  développent  aux  déjiens  des  syno 
viales  articulaires  Au  carpe.  L«'s  jietits  cryptes  synoviaux  décrits  par  Cosselin 
s'isolent  «lu  n'ste  de  la  synoviale  par  l'oblitération  <le  leur  g<iidol  et  deviennent 
le  point  de  dé|)art  des  kysl»«s.  Foucher  a  montré  que  letir  ilével«»ppemenl  pou- 
vait également  st>  faire  aux  «lépens  «les  syn«>\ial«*s  l«>ndineus«'s.  De  là.  les  «leiix 
catégories  «le  kysl«>s  «tu  ganglions  syno\  iaux.  dits  par  i>cmar«|uay  li'ivhsijnovinuj- 
et  (O'thro-iiynovidK.r. 

Pour  ce  qui  est  «!«•  l'étiologi»'  d«'  «es  petite-  lumcur*-.  on  les  rencontre  surtout 
chtv  la  fenunc.  «lans  les  |>rofessi«>ns  «pii  cxiLTcnl  d«'  fré«pn'nts  mouvenuMits  «le  la 
main  «'l  «les  d«)igts.  tell«*s  «pie  «'«'lies  «le  pianiste,  «le  couturièr«».  «le  blanchis- 
seuse. L'opinion  «!«'  HarNVj'll.  <pii  en  faisait  «b»  véritables  hernies  «le  la  synoviale 
se  j)roduisant  s«)us  linfluen»»*  «r«*tï«>rts  violents,  ne  saurait  ètr«' a«lmise:  car.  al«)r- 
on  «levrail  les  voir  surt«)ut  chez  l'homme  et  ilans  les  professions  qui  exigent  un 
grand  «léploicmcnt  «le  force. 
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Quant  au  IrailenienL,  loiscjuc  la  lumeiir  est  encore  de  très  pelil  volume  el  que 
la  tension  n'est  pas  très  considérable  dans  son  inlérieiir,  on  peut  obtenir  la 
guérison  par  l'emploi  des  révulsifs  comliiné  à  une  comi)i'ession  méthodique. 

La  tumeur  est-elle  plus  développée  et  surtout  j)lus  tendue,  il  devient  néces- 
saire d'en  pratiquer  l'écrasement  avec  les  pouces,  en  pi-Miant  un  point  d'aj)pui 
solide  sur  le  poignet  maintenu  dans  la  (UMni-flexion  ;  mais  lécrasemenl.  pour 
réussir,  doit  être  suivi  de  l'ciuploi  de  la  compression.  La  paroi  de  la  pocln?  est 
parfois  si  résistante  <pic  l'écrasement  devient  imj)ossible;  on  est  alors  autorisé, 
pour  peu  que  la  petite  tumeur  cause  une  gène  réelle  au  malade,  à  en  pralicpjer 
l'extirpation.  INIM.  Ilalmagrand  et  Faucon  ont  communiqué  des  observations  de 
ce  genre  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous-mème,  nous  avons  plusieurs  fois  pra- 
tiqué cette  petite  opération  <pii,  avec  toutes  les  précautions  que  commande 
l'antisepsie,  peut  être  considérée  comme  exempte  de  dangers. 


r."  SYNOVITES   FONGUEUSES 

Lo  développement  de  foiigosités  est  loin  dèlre  rare  à  la  région  du  poignet; 
c'est  le  plus  soiivent  dans  les  gaines  synoviales  de  la  face  palmaire  (juil  se 
fait;  mais  on  l'observe  aussi  dans  celles  delà  face  dorsale.  Il  en  résulte  une 
perte  des  mouvements  des  doigts,  et  une  atrophie  de  ces  organes  qui  contraste 
avec  le  développement  souvent  considérable  que  prennent  les  gaines  synoviales 
distendues  par  les  fongosités.  Le  poignet  se  place  généralement  dans  la  flexion 
forcée;  à  la  longue,  la  suppuration  survient,  les  articulations  du  carpe  sont 
envahies,  et  il  est  parfois  diflîcile  de  déterminer  quel  a  été  l'élément  primitive- 
ment atteint. 

4»  ARTHRITES   FONGUEUSES    DU   POIGNET 

Considérations  'préliminaires.  —  Nous  devons  faire  remarquer  tout  d'abord 
combien  sont  intimes  les  connexions  qui  existent  entre  les  gaines  synoviales  et 
les  articulations  carpiennes.  Il  en  résulte  (pie  les  alfections  fongueuses  du 
poignet  qui  envahissent  les  os  et  les  articulations  commencent  quelquefois  par 
les  gaines.  Une  autre  considération  anatomique  que  nous  ne  saurions  passer 
sous  silence,  c'est  l'existence  de  rapports  intimes  entre  les  articulations  si 
multiples  que  })résente  la  région  du  poignet,  articulations  radio-carpienne  et 
carpo-métacarpienne.  Souvent  il  existe  une  communication  entre  la  synoviale 
radio-carpienne  et  celle  qui  unit  le  semi-lunaire  au  pyramidal.  Par  là,  l'articu- 
lation du  poignet  se  trouve  en  communication  directe  avec  l'articulation  médio- 
carpienne.  L'étroitesse  des  connexions  anatomiques  nous  explique  avec  quelle 
facilité  les  fongosités  se  propagent  de  l'une  à  l'autre  articulation. 

Le  début  de  la  maladie  se  fait  le  plus  souvent  par  les  articulations  du  carpe. 

La  statistique  de  M.  Ollier  (')  nous  fournit  les  chiffres  suivants  : 

Sur  50  cas,  le  début  a  eu  lieu  : 

Par  le  carpe 20  fois. 

Par  le  radins 6     — 

Par  le  cubitus 1     — 

Par  le  niélacarpc '2     — 

(*)  Ollieh,  Traite  des  rèseclunis,  rêseetion  dit  jyoi(jnet,  l.  II,  p.  Wl. 
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Du  reste,  nous  le  répétons,  il  est  souvent  dirticile  de  préciser  »{uel  est  réléracnt 
(jui  a  été'  en\alii  le  pieniier. 

Symptômes.  —  Le  premier  symi)tômc  est  une  douleur  violente  au  niveau 
des  articulations  atteintes,  douleur  exagérée  par  la  j»alpation  et  par  les  mouve- 
ments imprimés  à  la  jointure. 

Bientôt  on  note  aussi  Texislenee  d'un  i^onnenietit  mollasse.  j»;Ueux.  en  raj)port 
avec  le  (Jévelo|)peinent  des  loni^osités.  L'artirulalion  étant  bridée  sur  les  cotés 
par  les  ligaments  latéraux,  et  en  avant  par  le  très  fort  ligament  antérieur,  c'est 
<lu  coté'  de  la  lace  dcjrsal»-  <[ue  vient  Taire  saillie  la  synoviale.  lorscpTelle  est 
<listendue  |»ar  du  li(|uide  ou  par  des  l'ongosités.  C'est  donc  en  arrière  surtout 
<*t  du  coté  de  la  i'nrr  d<»rs;de  <lu  <;ir|)e,  (pie  se  produit  W  gonflement  dans  les 
artlii'ites  clu'oniijues.  Au  houl  d'un  certain  tern|>s.  ce  gonflf'nient  s'accompagne 
d"(edèuie  et  de  la  sensation  de  llurtualion  d<'-notanl  la  formation  des  abcès. 
l)irii  (|ue  ceux-ei  viennent  s'ouvrir  surtout  >-ur  la  lare  doi-.ile  <lu  <  arpe,  cepen- 
dant ou  peut  voir  également  des  fusées  puruleides  se  faire  jour  sur  l«*s  paitii's 
latérales  et  à  la  face  anléi'ieui'e  du  j)oignet  :  cpichpiefois  même,  suivant  la 
direction  du  raiiius  et  du  cubitus,  les  fusées  purulentes  reniont<'nt  |tlus  ou  moins 
liaul  du  côté  de  lavant-bras. 

L'attitucb'  (pie  prend  habit  uellcuicni  rartieuiiiliou  du  poignet  dans  les  arthrites 
cbroni(pies,  c'est  celle  dune  tlexioii  légère:  il  en  résidie  une  saillie  anormale 
de  la  télé  du  cubitus  en  ai'rière,  et  plus  tard,  lors(pie  rap|>areil  liganuMiteux 
est  en  |)artie  détruit,  ou  tout  au  moins  relAché,  une  luxation  de  cette  tète 
cid>itale.  Micliet,  d'après  Nélalon,  aurait  uièmc  \u  une  luxation  eouijdète  du 
car|)e  en  ai'i'ière. 

Kn  même  temps  se  produisent  des  troubles  de  nutrition  des  doigts  <pii,  pii\t''> 
de  mouvements,  s'enraidissent  ;  la  peau,  à  leur  niveau,  est  mince  et  brillante, 
(piehpu'fois  d'une  coloration  violacée:  les  doigts  sont  eflilés  à  leur  extrénuté  et 
contrastent  singidièremeid  avec  le  gonllement  considérable  de  la  région  car- 
piennc.  Il  en  i(''siilte  une  a|tparence  dallongemcMl  de  la  uiain  (pie  la  mensuration 


Fiii.  i'i.  —  .Vrilirile  Ton^iicusc  «hi  poicncl  nvec  (Islule  sur  le  Iwnl  cubiL-il. 

(FerijussMii.) 

ne  vient    pas  eonlirmer.  .\rri\<-e  a  eette  |terio(l«'.  l'alTection 

revêt  un  aspect  vraimeni  caraclérisli«pie.  La  main  constitue 

une  masse  inerte  (pie  le  malade  peut  à  peine  soulever,  et 

(pi'il  est  obligé  de  soutenir  avec  la  main  du  c(ité  opposé.  l»e 

toutes    |iarts,   le  gonllenient    du    carpe  est   sillonné  de  listules  qui    \ersent   un 

l)us  séreux;  tel  est  le  relAchemenI  des  ligaments,  telles  sont  les  altérations  des 

cartilages  (jue  les  moindres  mouvein.Mits  imprimés  à  la  main  malade  s'accom- 
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paf^nont  (Vuno  crépitation  al)on<lanlo:  lo  stylcl  iiiliodnil  par  les  orifices  fistuleux 
démontre  rexislence  de  nécroses. 

Diagnostic.  —  Il  faut  établir  le  diagnostic  entre  les  arthrites  chroniques  du 
poignet  et  les  synovites  fongueuses.  Ces  dernières,  plus  rares,  sont  habituelle- 
ment localisées  à  la  paume  de  la  main.  Elles  amènent  de  la  douleur  et  de  la 
gène  dans  les  mouvements  des  doigts,  dont  les  tendons  sont  englobés  par  les 
fongosités.  Mais  les  mouvements  du  poignet  en  totalité  sont  beaucoup  moins 
limités  et  moins  douloureux  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  arthrite.  Étant  admis  que 
c'est  bien  l'arliculation  elle-même  qui  est  envahie,  il  reste  à  se  demander  si  les 
lésions  sont  limitées  à  l'articulation  du  poignet,  ou  si  elles  s'étendent  au  carpe 
et  au  métacarpe.  La  considération  de  la  douleur  pendant  les  mouvements  et 
sous  rinfluence  de  la  pression  limitée  permettra  de  se  renseigner  à  cet  égard. 
On  peut  tirer  aussi  des  renseignements  utiles  du  siège  du  gonflement  et  des 
orifices  fistuleux. 

Pronostic.  —  Le  jtronostic  est  moins  grave  pour  les  arthrites  fongueuses  du 
poignet  (juil  ne  l'est  pour  celles  du  coude  et  de  l'épaule,  en  ce  que  la  générali- 
sation tuberculeuse  est  moins  souvent  observée  que  dans  ces  dernières  arthrites. 
Mais  il  n'en  comporte  pas  moins  une  réelle  gravité  au  point  de  vue  de  la  perte 
des  fonctions  du  membre. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  conduit  d'après  les  principes  géné- 
raux qui  guident  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  toutes  les  arthrites  chro- 
ni(pies.  Il  consiste  dans  l'immobilisation  de  la  jointure  malade,  combinée  à 
l'emploi  de  la  révulsion  et  de  la  compression.  L'immoljilisalion  peut  être  aisé- 
ment réalisée  par  l'application  d'une  attelle  palmaire,  qu'on  fera  avec  le  plâtre 
ou  la  gutta-percha.  Quant  à  la  position  à  donner  à  l'articulation  malade,  le 
poignet  ayant  tendance  à  se  fléchir  de  manière  à  déterminer  une  subluxation 
de  la  tête  du  cubitus  en  arrière,  on  placera  l'articulation  dans  une  extension 
légère.  La  révulsion  sera  réalisée,  soit  à  l'aide  de  la  teinture  d'iode,  soit  par  le 
fer  rouge,  suivant  les  cas.  Quant  à  la  compression,  nous  l'exerçons  à  l'aide 
d'une  épaisse  couche  de  ouate  et  d'une  bande  de  toile,  de  préférence  à  la  bande 
en  caoutchouc  dont  l'action,  beaucovip  plus  brutale,  est  moins  aisément  sup- 
portée. Il  est  bon  de  ne  pas  prolonger  l'attelle  palmaire  au  delà  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  de  façon  à  permettre  aux  doigts  quelques  mouve- 
ments, et  à  éviter  ainsi  les  raideurs  articulaires. 

Si,  en  dépit  d'un  traitement  mélhodi([ue,  l'affection  a  tendance  à  une  aggra- 
vation progressive,  si  la  suppuration,  par  son  abondance,  menace  la  .«^anlé 
générale,  en  même  temps  (jue  la  destruction  des  os  et  des  ligaments  compromet 
à  jamais  les  fonctions  du  membre,  alors  se  pose  la  question  de  l'intervention 
chirurgicale.  La  discussion  est  à  établir  entre  la  résection  du  poignet  et  l'ampu- 
tation de  l'avant-bras. 

Comme  la  plupart  des  résections  articulaires,  la  résection  du  poignet  remonte 
à  Moreau  (de  i3ar-sur-0rnain),  émule  de  Park  (de  Liverpool),  à  la  fin  du 
xvni'' siècle.  Moreau,  père,  pratitpia,  en  17l)i,  la  résection  de  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  l'avant-bras;  Moreau,  le  fils,  répéta  cette  opération  pour  une  carie  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Mais,  pendant  fort  longtemps,  les  résultais 
opératoires  furent  très  peu  favorables  à    cette   opération;    aussi   fut-elle  peu 


AI'.TIIHITKS  FONGUEUSES  DU  POIGNET.  515 

einployéf.  Cependant  Lisler('j   s'en  conslilua  le  défenseur:  il  on  fit  connaître, 
en  1X5.'),   IT)  observations.    Kn  lS(î7,   paiiil  la   thèse  de   Folet  (-*)  qui   put  réunir 
70  cas  «Je  cette  opération,   tant  patliolof^icpies   que  traumatiques.   Dans  cette 
môme  année  ISG7,  M.  Eufj^.  BœcUel  ('■)  [tublie  son  procédé  opératoire  pour  la 
résection  du   j»oi^nel.   reinar(iual)ie   en    ce  qu'il    respecte    tous    les  tendons,  à 
rexceptioii  de  crliii  du  serond  radial  externe,  et  (piil  consacre  la   nécessité  de 
conserver  inlac.le  la  ^aine  osléo-périosli(|ue.  Ce  lut  surtout  en  An^fieferrc  et  en 
Allemaj^ne   que  la  réseclion  du  poignet    fut  pratiquée.   Kn  Ix7(i,  Culherston  en 
réunit  IS2  cas,  dont  70  avaient  trait  à  des  résections  traumali(pies  à  la  suite  de 
plaies  par  armes  à  feu.  Mais,  en  Kran<e,  l'opération  continuait  à  reneontrer  une 
vive  opposition.  Cette  ten<laM«('  se  retrouve  encoredans  le  nu-moire  <pie  publiait, 
en    ISS,",    Nepveu  (*),   élève  <le  \eiiienil.    Mais  ici.   comme  [partout   ailleurs  en 
(•liiiiiri,Me.  la  méthode  anlisej»li(pie   vint  trrandement  modiliei-  les  idées,  «-t.  en 
ISS'J,   M.  Ollier  (•)  présenta  à  l'Institut  nn  mémoire  dans  le«juel  il   «lé-montre  la 
possibilité  d'obtenir,   à  la  suite  de  la  réseclion  du  poignet,  la  re«-onstituti«)r  «lu 
car[)e  par  une  masse  ostéo-libreuse,  et,  par  suit«',  le  rétablissem«'nt  «les  fon(ti<jns. 
Depuis  lors,  ce  «hirurgien  n'a  cessé,  soit  dans  ses  travaux  |>«'rsonnels.  soit  «lans 
«•eux  de  s«'s  élèves,  de  défendi-e  la  résection  i\u  poignet,  «pi'il  présente  aujour- 
«riiui   comme   «  une  «les  plus  beih's  «-t  des  plus  in«onti'stabl«'s  <on«pi<^tes  «le  la 
«hirurgi»' çons«'rvatri«(-    »  (").    Parmi  les  «hxumenis  «pTon  peut  consulter  pour 
rétu«l(-  lit-  c«'lte  «|Meslion.    nous   citerons   la    tlicsc   de   Métrai  ("),  les  mémoires 
publit'-s  dans  la   lit:>'i(r  'A-  r/iiriirt/ii'  par  M.   (  iang«dplie  1*1,   tous  «leux   élèves  «le 
M.  ()llicr.  La  thèse  de  .M.  Record  nous  fournit  h-s  observations  d«'  MM.  Dem«»n< 
cl  hiidon  («le  Bordeaux) (").  Kntin  .M.  Chevassu-Périgny  ('")  a  réuni  «lan<  sa  thèse 
les  laits  apparl«Miard  à  MM.  Polaillon.  D«doiine  «-t   Schwjnl/.  Cet  auteur  a  ras- 
sendili-   ii  «t|)cralioiis  f.iilcs  à  Ici  ranger,  ayant  «lonné  ."  morts,  et  TiS  opérations 
praliiiiH'cs  pai-  ilcs  cliinii-giens  li-juH-ais,  sans  un  seul  cas  de  nntrt. 

.Mais  les  stalisliipics  cm|>runlécs  à  d«-s  éléments  de  sourc»-  dilTérente  sont  loin 
d'avoii-  la  même  vah-ur  «pu-  la  slatisliipn^  uni«pie  dun  chirurgien  aussi  c^imjM-- 
Icnl  «pic  M.  Ollier.  Nous  enijirunterons  à  c(-t  auteur  s.i  statistique  telle  cpiil 
nous  la  f(»urnil  dans  son  'rmili'  îles  ri'scrliuns,  statistitpie  qui  s'arrête  au 
r»!  «léccndtre  |SS7. 

M.  ()ili«-r  a  iail  '»r>  lois  la  rt-scclion  du  poignet.  Dans  ce  nondire  sont  «'om- 
|)rises  : 

lli-soclions  |i;illi«>|i.i,Mi|iic^.    .  7,S, 

—  tr.-iiiiii;itii|iii>>. .  ." 

—  |M>iir  ,iiikyli>>  •.  -j 

L«'s  malades  opérés  a\ aient  de  1.'  à  (')'»  ans.  ."»  d'entre  eux  ont  su«-coml>è  aux 

(')  UlsTl.R.  <hi  ejcriitii,n  of  the  urisl  juin!.    Tlw  Lnitrel,  IXtl."».  p.  ."MIS,  "ùt,  r»0'i. 

(*)  l'oLF.T,  De  lit  rtfsertioii  du  jmiijiwt.  Tlièsc  itc  ilorl.  de  I».iris,  IM',. 

(•■')  l'.\i..  H(»;«:kkl.  (nis.  mcd.  df  Slrnsfnnirg,  noùl  ISli",  |>.  |Sl. 

(*)  Nkpvkl-,  liei'ue  de  rhir..  |KH.">,  p.  Tt1\. 

(•')  Ol.i.niH,  dnnpleif  rendu.*  de  i.Xr.nl.  île.*  itrieitres,  UWi. 

(')  Oi.i.iEit,  Truite  dea  résertions.  {.  II.  p.  1,'k^. 

(■)  Ml  riiVL,  Tiiî-so  «le  l.y.tn,  l8S-.>. 

(*)  (l.vNt.oLi'iiE.  De  tu  rt'terliint  du  fidijnel  diin^  le  Iritilemeni  'i»-<  ..sf,-.,  <jrf/irif.<  /■■ifjiieuse*, 
sc^  résiiltnis  dé/inilifs.  lieruc  de  rhir.,  in:ii  ol  juin  HWl,  p.  3K)  el  IW».  —  De  MÊME,  /{éaerlion  dn 
jtnlijnet.  Hi'i'ue  de  rhir.,  |SX7,  n'  '.•. 

(  ')  ni:c...uD,  TI»^so  .to  Honteaux,  ISS.". 
(")  Ciiev.vsscPkhiiînv,  De  ta  rcsectiun  du  pniijnet.  Thèse  ilo  docl.  de  Paris,  iSS6,  n*  6',». 
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suites  de  l'opérai  ion,  ou  peu  de  lenips  après.  Mais  il  est  à  noter  (pie  les  51  der- 
nières réseetions  n'ont  donné  aucune  mort. 

Ces  chiffres  sont  plus  (pic  sulfisants  pour  faire  admettre  définitivement  dans 
la  prati(pie  chirurgicale  la  résection  du  poiiii-net.  Fort  de  ces  résultats,  et  s'ap- 
puyaiit  sur  la  possihililé  dohlenir  par  la  niélh(jde  sous-periostée  la  reproduction 
de  l'articulation  sur  son  type  normal,  M.  Ollier  conclut,  en  ce  qui  a  trait  aux 
arthrites  fongueuses,  à  la  résection  hûtive,  dès  l'apparition  de  la  suppuration. 
Ces  conclusions  ne  sont,  bien  entendu,  applicables  cpià  ladulte,  et  non  aux 
jeunes  enfants  chez  lesquels  il  faut  toujours,  avant  d'en  venir  à  une  opération 
chirurgicale,  épuiser  tous  les  procédés  de  la  chirurgie  conservatrice,  immobili- 
sation, ('ompression,  destruction  des  fongosités  par  les  cautérisations  profondes 
au  fer  rouge,  etc.  Quant  à  l'amputation  de  l'avant-bras,  elle  reste  comme  une 
dernière  ressource,  pour  les  cas  où  les  désordres  sont  trop  graves  ou  trop 
étendus  pour  qu'on  puisse  espérer  le  rétablissement  utile  des  fonctions  après  la 
résection;  ou  bien  encore,  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  malades  trop  âgés,  ou 
dont  l'état  général  est  trop  grave  pour  qu'ils  puissent  faire  les  frais  de  la 
réparation. 


III 
AFFECTIONS   INFLAMMATOIRES   ET  TROUBLES   DE    NUTRITION    DU   COUDE 

1"  PHLEGMONS   DU  COUDE 

La  région  du  coude  est  fréquemment  le  siège  d'inflammations  phlegmoneuses 
dont  les  unes  ne  sont  que  la  propagation  d'intlammations  nées  au  bras,  ou  bien 
plus  souvent  encore  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  Mais  les  seules  inllammations 
phlegmoneuses  (pii  doivent  nous  occuper  ici,  sont  celles  ([ui  prennent  naissance 
dans  la  région  du  coude  elle-même.  Elles  reconnaissent  des  causes  diverses; 
elles  peuvent  tenir  à  la  phlébite,  et  c'est  là  une  cause  qu'on  Tencontrait  beau- 
coup plus  souvent  autrefois,  du  temps  où  florissait  la  saignée.  Mais,  comme  l'a 
bien  montré  M.  Rabourdin  dans  sa  thèse  ('),  leurs  deux  origines  principales 
sont  :  d'une  part,  les  inflammations  de  la  Ijourse  séreuse  rélro-olécrânienne, 
d'autre  part,  les  adénites  épitrochléennes. 

a.  InjhnnnKilions  de  ht  bourse  xéj'euse  ré(ro-olécrà)iie)ine.  —  Rien  n'est  plus 
frécpient  (pie  (h^  rencontrer  l'hygroma  de  la  bourse  séreuse  rétro-olécrànienne, 
caractérisé  j)ar  réi)aississement  des  parois  de  la  i)oche,  l'exislence  de  liquide,  de 
grains  hordéifornies  dans  son  inférieur.  Sous  l'influence  d'une  inflanunaliou 
lymphangiti(pu'  dont  le  point  de  départ  est  le  plus  souvent  dans  une  inoculation 
septi(pie  de  la  main  ou  de  l'avant-bras,  on  peut  voir  cet  hygroma  chronitpie 
passer  à  l'état  aigu.  Une  autre  cause  d'inflammation  aiguë  de  cette  bourse 
séreuse,  c'est  l'existence  d'un  traumatisme,  soit  qu'il  s'agisse  de  contusions  ou 
de  froissements  répétés,  comme  ceux  qui  s'exercent  dans  certaines  professions, 
soit  qu'il  y  ait  eu  ouverture  de  la  bourse  séreuse  par  une  plaie,  ou  par  inocu- 
lation septique.  Ce  dernier  accident  peut  donner  naissance  à  un  phlegmon  diffus 

(')  Hauouiïdix,  Recherches  sur  les  phleymons  du  coude.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1875. 
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(les  |iliis  graves,  l H  «N's  cas  Ifs  j)liis  rcmarqnahlos  (|ii('  nous  ayons  observé 
«lans  ce  genre,  cCsl  celui  d'un  égoulicr  <[ui,  ayant  ('lé  traîné  jicndant  (|Mcl(jue 
temps  sur  les  condes  dans  Tinlérienr  de  l'éf^oul.  eut  une  ouverture  de  l:i  l»ourse 
séreuse  rt'-lr(i-o|(''ririMieiitie  droile.  Il  en  résulta  uni'  inoculation  se|)ti<[ue  et  un 
[dde<^nion  dilliis  (|ui.  p.-iili  du  coude,  se  ^M'nér'alisa  ;'i  la  face  interne  du  l»ras  et  n 
la  paroi  e(»rresj><tndanle  du  lliorax,  et  mit  le  malade  à  deux  «loigts  de  sa  perte. 
()ue  la  ItiMirse  séreuse  soit  demeurée  intacte,  ou  cpielle  soit  ouverte  par  un 
trajet  lisluleux  «'Iroil,  le  pus  s.ucumule  dans  son  intérieur,  et  si  l'on  n'intervient 
pas  pour  lui  donner  issue,  il  l'use  dans  le  tissu  cellulair»'  voisin  pour  devenir  le 
poiid  de  d('|»ail  d  un  phlegmon  qui.  «lahord  limité  à  la  région  postérieure  du 
coude,  se  diiliise  plus  lard,  soit  (Ju  <ol('*  «lu  hias.  soit  vers  i'avant-hras.  Tids  sont 
les  rapports  iidimes  qui  exisleid  enlie  la  hourse  séreuse  et  larticulalion  <lu 
coude  elle-même,  (pi'on  pourrait  craindre  l'envaliissement  de  celte  artieulalion. 
si  le  |)us  nélail  j)ronq»leinenl  évacué.  Il  convient  donc,  en  pareil  «-as,  de  faire  un 
large  déliridemcnl  de  la  bourse  séreuse  sup|)urée,  •i\i\\\  des  conire-ouvertun's 
nécessaires,  du  drainage  cl  de  lavages  antisepti(pies.  l<i,  comme  dans  toutes  les 
inflammations  pldegmoneuses  du  membre  supérieur,  les  bains  ardi^^eptirpici 
prolongés  peuvent   trouver  une  utile   indication. 

b.  Ailrnitc  cjiit)'orlil(k'}iur.  —  La  seconde  variété  d'iidlammalions  |»bl<'gm<»- 
neuses  du  coude  est  celle  dont  le  pcunt  de  déj)arl  est  dans  une  adénite  du  ^'an- 
glion  sus-épilro(ddéen.  'l'ouïes  les  iidlanmialions  lympliangitiipu'S  du  memlire 
supérieur  et  surtout  celles  (pii  |)arlent  d'une  inocidalion  sejdiipie  des  doigts, 
|>eu\<'nl  oecasionner  une  adénite  éj)ilro«dil<'*enrie.  l'ille  se  manifeste  sous  la  forme 
dune  piiijc  lumeur  glob»deuse.  sensible  à  la  pression,  (jui,  augmentant  pro- 
gressivemenl  de  volume,  et  <  liangeani  de  consislanec»  sous  l'irdlueiK'e  de  la  sup- 
purali«»n.  d<uine  naissance  à  une  <M»||eclion  lluctuanle.  ( iénéralement  les  phleg- 
mon^ du  coude  qui  recoiiiiaissenl  c«'tle  origine  sont  beaucoup  [)lus  limités,  ont 
beaucou|)  moins  de  lendanre  à  la  dilTusion  que  ceux  (pii  oïd  leur  |»oinl  d<' dt-parl 
dans  une  iidlanimalion  de  la  bourse  réiro-olécrilnienne.  Le  siège  de  l'inllam- 
mation  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  coude,  les  commémoratifs  <pii  per- 
melleid  de  rallacbrr  les  |diénomènes  à  une  innanimalion  lynqdiaiii^ilique. 
l'exaiuen  de  la  main  et  des  <loii,'ls  (pii  démontre  les  traces  de  l'aecident  initial, 
lixeid  le  diairiiostie.  Oiianl  au  IraitemenI,  il  consiste  bien  évidemment  dans  l'ou- 
verture de  la  coilcrlioii  purulriile.  dès  que  son  exisletiee  est  reconuin*. 


■1    MiTiiitiTi:>^  Dr  roff)/: 

l,a  rit'*quen<'e  des  arlbrile^  du  coude  est  liè<  i:rande  :  tdle<  n  ieniieid  sous  «m* 
rajtporl  inunedialemenl  a|irès  eelles  du  genou. 

Les  cause«i  qui  leur  doniienl  naissaïu-e  >-onl  exlièmeuu'id  sai'iées.  C.o  son! 
daboni  le  Iraumalisme  sous  toutes  ses  formes,  puis  le  rhumatisme,  la  blennor- 
ragie, la  syphilis  uïénu*.  Maisdeloules  les  causes,  la  plus  fré«pienle  est  la  tuber- 
culose: sur  MM  cas  d'arllirile-<  lou^Micuses.  (Irocq  compte  LJ  arthrites  du  cojnle 
pour  .">  scapulaltries.  Ouaid  à  la  forme  que  re\èl  l'iidlammalion.  elle  peut  être 
aiguë  ou  rhronique.  ('."est  suriniil  jaillirile  cliioniipie  lubercideu>c  que  nous 
aurou>  eu  \ue  dan^  notre  de<eii|)tion. 

Considérations  anatomiques.  —  Nous  rappellerons  tout  «l'abord   les  ex|>é- 
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ricnces  do  Bonnol  (jiii  oui  élabli  la  position  prise  par  larliculalion.  sous  Tin- 
lluonce  <l(^  sa  dislension  par  une  iujoclioii  solidiliahlc.  Colle  posilion  est  la 
llcxion  du  coude  à  angle  obtus,  ù  150  degrés.  A  la  llexion  se  joint  la  pronalion 
forcée  de  l'avant-bras.  D'autre  part,  l'articulalion,  bridée  sur  les  parties  latérales 
par  des  ligaments  résistants,  se  laisse  distciidro  seulement  en  avant  et  en 
arrière;  mais,  à  sa  partie  antérieure,  l'articulation  nous  est  cachée  par  des 
muscles  épais,  faisceau  des  muscles  épitrochléens,  brachial  antérieur,  tendon  du 
biceps;  aussi  nous  est-il  très  difficile  de  l'oxploier  de  ce  côté.  C'est  donc  en 
arrière,  de  chaque  côté  du  tendon  du  triceps,  que  vient  faire  saillie  la  synoviale 
distendue  par  du  liquide  ou  par  des  fongosités.  C'est  en  ce  point  qu'elle  se  prête 
à  nos  exj)lorations.  Rappelons  enfin  la  communication  existant  à  l'état  normal 
entre  l'articuilation  du  coude  proprement  dite  et  l'articulation  radio-cubitale 
supérieure.  Il  en  résulte  que  les  deux  articulations  sont  envahies  simultanément  : 
de  là  aussi,  l'attitude  de  pronation  forcée  que  nous  avons  notée  sur  les  articu- 
lations distendues  par  une  injeclion. 

Symptômes.  —  La  douleur  et  la  gène  dans  les  mouvements  sont  les  premiers 
symptômes  (pii  traduisent  roxistence  d'une  ai-thiile  du  coude.  Plus  fard,  il  s'y 
joint  du  gonflement  qui,  poui-  les  raisons  cpu'  nous  venons  de  rappeler,  siège 
surtout  sur  la  partie  postéi'ioure  de  rarticulalion.  Les  caractères  de  ce  gonfle- 
ment sont  difïerents,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  épanchemenl  liquide,  auquel  cas 
on  peut  pei'cevoir  une  sensation  nette  de  fluctuation,  ou  de  fongosités  recon- 
naissables  à  la  consistance  mollasse,  pâteuse,  que  donne  au  doigt  leur  tissu. 

En  mémo  temps,  on  constate  l'existence  de  dovdeurs  à  la  pression  sur  les  dif- 
férentes saillies  osseuses  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l'articulation  du 
coude.  Celle  douleur  se  rencontrera,  suivant  les  cas,  soit  sur  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  soit  sui-  les  i)arties  latérales  de  l'olécrûne,  ou  sur  la  tcte  du 
radius.  Les  éludes  anatomo-palliol()gi([ues  faites  sur  les  pièces  provenant  des 
résections  du  (•ou(l(;  peuvent  nous  éclairer  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces 
diverses  localisations. 

M.  Ollier,  dans  son  Traité  des  i-éscctions,  nous  donne  les  chilTres  suivants  :  au 
premier  rang,  viennent  pour  la  fréquence  les  lésions  du  cubitus,  portant  surtout 
sur  les  parties  latérales  de  l'olécrAne;  ces  lésions  ont  été  rencontrées  7C  fois 
contre  51  lésions  humérales.  Le  radius  n'a  été  trouvé  lésé  ({ue  l!2  fois. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  Kcrnig.  Cet  auteur  a  trouvé,  sur 
52  résections. 

Le  cubitus  lésé 22  fois. 

L'Iuimérus 17     — 

Le  radius 15     — 

La  fréquence  des  lésions  cubitales  peut  encore  être  invoquée.' en  ilehors  des 
raisons  que  nous  avons  données  précédemment,  pour  explicpior  le  siège  des 
douleuis  et  du  gonflement  à  la  partie  postérieure  de  rarticulalion. 

Nous  avons  a])pelé  rattention  (')  sur  la  frécpience  des  lésions  débutant  au  côté 
externe  de  l'articulation  du  coude.  Celte  localisation  des  lésions  peut  trouver 
son  interprétation  dans  ce  fait  que  là  convergent  tous  les  mouvemeuls  dont  l'ar- 
ticulation est  le  centi-e,  mouvements  de  llexion  el   d'exlension  se  passant  dans 

(')  KinMissox,  JA'ronti  (■lini(jucs  sur  len  maladies  de  /'«(/*/»(/ri7  loco)iiuU'U)-:  artliritcs  chroiiiijucs 
du  coude,  p.  107. 
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rarliriil;ili()ri  !iiini(''ro-cii!)il.il<'.  nioiivcrnciits  de  pnmatiou  «-t  do  supination  «lans 
railirulation  ladio-nibilalr.  Il  n'v  a  <lii  iv-tc  fias  lU-  conlradidion  enlro  ce  siè^e 
(lu  f,'onn«Mnonl  cl  Jinlé^Mité  fmjucnlc  «If  la  cupiilr  ia«lial«%  les  lésions  osseuscfs 
iiouvaiil  poricr.  sr.il  siif  rt-xliviiiil.'-  luit  rieur»'  <!«•  I  Iiuuk'tus.  soit  sur  l'oléfrAno 
à  son  <•«')!('•  rxiciiir. 

Larlifulalioii  «lu  coiidr  rtivalii»-  par  Iv^  fon^osilés  no  tarde  pas  à  prendre  l'al- 
tiludc  lixc  «pir  lui  doiinrrit  les  injections  fon-écs  poussées  dans  sa  cavité,  c'est-à- 
dire  riiuuioljili-^alion  dans  la  denii-llexion.  à  ir.O  def^nés  environ,  condiinée  à  la 
pronalion  forcée.  Celle  alliludc  c-l  rendue  (ix<'  par  la  contracture  des  muscles 
péri-arlicidaires,  surtout  le  l»icr|»s  cl  le  h>u'^  supinateur  dont  les  corp<  <  liarnus 
fornienl  «les  cordes  tendues,  résislaides,  faciles  à  ap|uécier  à  travers  les  té«;u- 
nients  sur  des  uieudjreséniaciés.  A  <M'tte  contracture,  il  faut  ajouter  ratn»|diie 
des  muscles  «pii  esl  parfois  poussée  à  un  dej^ré  extrt"^me.  Dans  les  cas  où  celle 
atrophie  éu(»ruie  couxide  avec  le  dévcloppenu'nt  de  fonj^osilés  ahondanles  dans 
la  synoviale  cl  dans  les  I issus 
adjacents,  larliculaliou  re\èl 
un  aspect  fusiforuie.  Le  volume 
du  coude  |)araît  monstnuMix, 
comparé  au  diamètre  jj^i'èle  et 
aminci  <lu  liras. 

Avec!  les  progrès  du  mal.  la 
suppuration  fait  son  ajipari- 
lioi\.  l/ouverlure  des  alicés  se 
fait  le  plus  souvent  sur  les 
cùlés  de  lOlécrAne;  quelcpu'- 
fois  même,  le  pus  dé|)assanl  h's 
limites  <le  la  >«yno\iale.  xienl 
se  faire  joui*  eu  liaul  cl  eu 
arriére,  enire  le  triceJ••^  el  la 
face  postérieure  de  l'humt''ru<. 
Il  peut  même,  en  décollant  le 
périoslc,  remonter  à  une  assez 

i^M-ande  hauleur  sur  la  face  postérieure  du  bras.  Dans  d'autres  <-as.  de<  orifices 
listuleux  se  formeni  sur  les  parties  latérales  «le  larliculaliou.  «'t.  en  |tartictdier. 
h  son  cùté  externe,  au  voisinage  de  rarticulation  radio-culiilale.  La  -uppuralion 
entraîne  la  destruction  de<  lii^amenls:  d'où  lapparilion  de  mouvements  anor- 
maux de  latéralité.  Kn  mi"^m<>  temps,  il  y  a  destrucliiui  de>  carlilaijre-  arlicu- 
lain's.  déiHidalion  el  nécrose  des  extrémités  osseuse^..  Le  stylet  introduit  par 
les  «)rilice<  li-luleux  péiu-tre  dans  l'épaisseur  même  du  li<su  oiseux,  ou  pemn-l 
de  rcucoiilrer  des  «.é.pieslre^  i-olés.  Le<  surfaces  arliculaire<  tcn<lenl  à  s'al.an- 
donner.  Le  dé|)lac»'menl  le  plu-  fré«piemn>enl  observé,  «'e-t  la  luxation  de  la 
tête  du  radius  eu  haut  el  eu  arrière.  >.. us  rinfluence  de  latlilude  de  pronation 
forcée,  loni;leuip<  conlinuée. 

Diagnostic.  Le  dia^uo-'lic  e-«l  fontlé  <ur  l'existence  du  gonflement  et  d«'s 
douleur-  pendant  les  mou\emeuts  de  larliculaliou.  On  peut  encore  tirer  Ie< 
plus  utiles  renseignenuMils  «le  l'élude  «le  la  sensibilité  à  la  pression  directe  sur 
l«'s  «liver-»'-  saillies  o-><euse-  de  larliculation.  Kniin  saisissant  à  ph-ine  main, 
«l'une  pari   I  liumérus,  . l'autre  part   lavant-bras,  le  chirurgien  rapproche  bru-- 


Fio.   If.. 


ArUiriU-  fonK"*"»"**-"  d"  couilc  nvcc  ulccrotioii 
lies  pnriics  iiiolU-s.  (F«Tj:u>>«n.) 
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([iiciiicnl  los  iiiu's  dos  niili'cs  les  surfaces  nrli<iil;iiios,  el  se  rend  ainsi  compte 
des  douleurs  sous  riunnciKM'  de  la  pression  à  distance. 

Traitement.  —  La  pr('nii(  rc  j)récaMlion  à  |»i('ndr(!  dans  le  Irailcnicnl  des 
arlliriles  du  coude,  c'est  de  donner  au  membre  une  honne  position  (jui,  dans  le 
cas  spécial  de  celte  arliculalion,  doit  être  la  flexion  à  ang-le  droit  combinée  à 
une  demi-pronalion.  Celte  position  du  membre  répond  à  des  indications  mul- 
tiples, dont  la  premièi'c  esl  de  calmer  les  doideurs  el  de  modérei"  rinllammalion. 
Elle  a  aussi  pour  cU'el  de  condjaltrc  la  Icndance  à  la  luxation  du  radius  en 
arrière;  enfin,  au  point  de  vue  de  l'ankylose  consécutive,  qui  esl  lovijours  à 
craindre  dans  les  arlhriles  fouii^ueuses  chroniques,  elle  met  le  membre  dans  l'al- 
titude qui  est  le  j)lus  favorable  à  l'exercice  de  ses  fondions.  En  elfet,  rien  n'(;sl 
plus  gênant  pour  un  malade  qu'un  coude  ankylosé  dans  une  position  voisine  de 
l'extension  conq)lète. 

Si,  en  dépit  d'un  traitement  conscrNateur  liicn  iuslilm-et  réf^ulièrcment  sui\i. 
l'aireclion  a  une  tendance  incessante  à  l'aggravation,  si  surtout  la  suppuration 
menace  de  se  perpétuer,  en  compromettant  gi-avement  la  santé  générale  et  les 
fonctions  ultérieures  du  membre,  alors  se  pose  la  (piestion  de  la  résection. 

Résection  du  coude.  —  La  résection  du  coude  a  été  conseillée  presque  en 
même  temps  par  Park  (de  Liverpool)  en  17^7),  et  par  Moreau  (de  Bar-sur- 
Ornain),  en  1782.  La  première  opération  de  Moreau  a  été  pratiijuée  le 
29  août  171) i,  la  seconde  a  eu  lieu  la  même  année  et  la  troisième  en  I7'.»7. 

Il  fallut  un  certain  temps  j)our  (juc  la  pratique  de  cette  opération  se  généra- 
lisât, en  l''rance  j)rincipal(Mnent  :  il  fallut  surtout  que  Ollier,  posant  en  principe 
la  nécessité  de  conserver  la  gaine  ostéo-périostique,  permît  d'obtenir  des  résul- 
tats de  beaucoup  sujtérieurs  à  ceux  qu'on  avait  jusque-là.  La  première  résection 
sous-périostée  du  coude  fut  praticpiée  par  M.  ^'erreuil  à  l'hôpital  Beaujon,  le 
'2'.)  janvier  1859.  Quatre  ans  plus  tard,  M.  Ollier  fit  sa  première  opération. 
Depuis  lors,  il  n'a  cessé  d'ap])orter  des  preuves  anatomiques  et  cliniques  en 
faveur  de  sa  méthode.  Dans  ces  dernières  années  suiMout,  il  a  fait,  dans  un 
mémoire  très  important  ('),  ta  démonstration  anatomique  de  la  reconstitution 
d'une  articulation  nouvelle  sur  le  type  normal,  par  apport  de  dépôts  osseux  de 
nouvelle  formation.  Non  seulement  la  forme,  mais  les  fonctions  de  la  jointure 
peuvent  élre  rétablies  à  l'aide  de  la  méthode  sous-périostée,  c'est-à-dire  cpie  le 
coude  possède  des  mouvements  très  étendus  d'extension  et  de  flexion,  tandis 
que  les  mouvements  de  latéralité  de  la  nouvelle  articulation  sont  nuls  ou  très 
peu  marqués.  La  conservation  des  mouvements  est  compatible  avec  une  force 
considérable  dans  le  membre,  qui  permet  au  malade  de  se  livrer  à  de  rudes  tra- 
vaux. Aussi,  à  l'heure  actuelle,  la  résection  du  coude  peut-elle  r[vc  regardée  à 
juste  titre  comme  l'une  des  meilleures  opérations  de  la  chirurgie  conservatrice. 

Pour  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  cette  opération,  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  d'emprunter  à  M.  Ollier  sa  statisticpu^,  telle  qu'il  nous  la 
donne  dans  son  Traité  des  réseclio)i>>  :  à  la  date  du  T)!  décembre  I8S7,  M.  Ollier 
avait  pratiqué  KVJ  résections  totales  ou  semi-articulaires  du  coude,  avec 
12  morts,  donl    10  appartiennent   à   la  période  antérieure  à  l'antisepsie. 

Dans  celte  i)ério(le,  la  mortalité  oscillait  entre  10  et  20  pour  100:  elle  était, 
pour  M.  Ollier,  de  15, .'S  pour  100. 

(')  Oi.Lu;»,  De  lu  vraerliiin  du  cnitde.  Démountration  atintonui/iic  df  lu  rcronxtitution  d'une 
itrlinilnliun  noiividtc  uvrcs  la  réserlion  soiis-pcriostêe.  Revtœ  de  ehir.,  sopl.  I8S2,  n°  9,  p.  717. 
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Itrpiiis  |H7"t.  le  iiH'iiic  (liirur^ii'ii  a  jMati<jii»'"  10.')  ivscclions  du  coude,  avec 
"2  uiurls  iiimit'flialrs.  dont  riino  doil  (^lic  allriljiirc  à  une  intoxication  |»lu'ni<|utM'. 
tandis  (pic  l'aiilrc  est  duc  à  une  pci'icardilc  Inhcrciilcnsc.  ipii  cnlc\a  le  malade 
soixante  I  rois  jours  ajncs  IctiitTation.  Ces  eliillVcs  donnent  une  mortalité  cpii  ne 
dépasse  pa-^  l.-HI  ponr-  KiO. 

De  ces  10.")  nial.ides  opt'ié-,  .')  Mnif  morts  de  lul»erenlose  interne  avant  la  ;^iié- 
rison  eomplèle  ije  la  plaie  opératoire:  î*  ont  succombé  à  «les  complications  indé- 
terminées: 1  a  du  être  amputé  du  hras  et  a  ^'uéri  :  Ti  f)nl  été  perdus  de  vue.  et 
eidin  .'  t'Iaient  opé-rés  lro|)  récemment,  au  moment  où  la  st.'ilisticpie  a  été 
dressée,  pour  «pi'cjn  \)\i\  |>ai'ler  du  résultat  opératoire.  Heslent  Hl»  malade<  «pii 
ont  ^uéri  avec  un  résultat  oi-tliomor-plii«pie  et  fon<*lionnel  sali^^l'aisant .  La  rés<*c- 
lion  du  coude,  f^n^ce  à  l'antisepsie  cl  à  linlroduction  dans  la  «liirur^ie  de  la 
nuMIiode  sous-périosiée,  constitue  donc  un<'  excellente  o|)éi-ation.  I;inl  au  point 
de  vue  de  son  peu  de  gravité  immédiate  «pie  pour  l'avanta^M'  des  résultats 
orlliouioi|»lii«pies  et  fonjtionnels.  l^«'st«'  à  «'ii  fair»'  un  judi«'ieux  «'mploi:  il  est 
l)i«'n  éviih'iil  «pie  «-«'st  surtout  dans  l«'s  fonin's  oss«'Us«'s  «le  la  lul»«'icnlos«»  arti- 
culair«'<pie  la  rése«tion  trouve  son  in«licalion.  tarulis  «pie.  dans  les  intlamnialions 
fouf^ueuscs  de  la  synoviale,  la  guérison  peut  être  oi)t«>nue  à  l'aid»'  «l«'s  «lifTérenls 
moyens  «pii  sont  ii  notre  disposition  «lans  le  trailem«*nt  d«'s  arllirit«'s  «•lironitpu's. 
l)"aulre  |)arl,  il  «'st  à  noter  «pie  le<  lésions  oss«'Us«'s  sont  l)«'auconp  plus  fré«juent«*s 
dans  le  j«Min«'  ;^g<*:  M.  Olliei  dit  ii  avoir  trouvé  «priin»*  lésion  ayant  manif«'st<Mnent 
d('diiilé  |)ar  la  synovial»'  au-de>'^(»iis  de  n  int,'t  ans.  Mais  ce  n'est  |»a^  là  un  artrii- 
ineiil  en  l'aNenr  des  résections  liAti\es  chez  1«'S  enfants,  «'-lant  donnés  «liez  «mix  la 
Iciidaiice  des  lésions  con\enalilement  traitées  vers  la  guéris«»n.  et  d'auln*  part. 
N"-  incuiiNt'iiients  des  résecli»»ns  à  cet  ;!{,'«'.  au  |ioiiil  de\ue  de  raccr«)i^sem«'nt 
iillt''rieur  du  m«Mul»n\ 

haiis  fies  eonililions  iincrses.  chez  le^  \i«Mllanls.  chez  les  suj«*ts  présentant 
de»,  lésion^  lro|)  étendue-.  é|»ui»és  parla  suppuration  ou  par  des  lé-ion»  inleriH's 
tuberculeuses,  la  ré-eclion  doit  <éder  le  pas  à  l'amputalion  «lu  bras.  Mais  «Mitre 
ces  «Iciix  limites  exlicmcs  «pie  nous  v«'n«>ns  <riii<li<pier.  la  rés«'«-ti«tn  ilu  i-«»ude 
possèd«>  encore  un  ch.imp  d'action  lié-  lar^e  cl  dans  ItMpiel  elle  peut  n'iidre  aux 
malad«*s  |«'s  plus  éminents  services. 


IV 
AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DE    L  ÉPAULE    ET    DE    LA    RÉGION    AXILLAIRE 

I     /'////.V.-.WO.VS    A  7    .l//«7;>    ht:    IMSSUJ.t: 

Division.  l-«'s  inllammalituis  aNant  |»«>ur  |ioinl  «h»  ilepart  le-  «u-^ram--  «pii 
entrent  dans  la  consliluti«)n  «li*  la  région  axillaire  peuvent  rev«Mir  la  f«)rnie  aigu»-' 
et  ilonner  nais<an«'e  à  des  abcès  «-liauils  :  <•«*  peuvent  «^Ire  «les  innammali«'>n'< 
«•hronitpu's.  c«)n«luisant  à  la  l'«)rmalion  d'abi-è-  Troid-. 

A.   —  iMi\MMMi«)\s  .\n.i  i;s 
I-'Ile-   cnmprcmitiil    d.ii\  grautls  groupes,  -uivanl  «pi'elles  siègent  au-«l«>-u>i 
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OU  au-dessous  de  rnponévrose  axillaire;  de  là,  la  divisiou  eu  pidegmons  super- 
ficiels, c'esl-à-dire  sus-a[)ouévroliques  el  phle^mous  proTonds  de  laisselle. 

a.  l*ltlegiiio)t-'^  et  abcès  superficiels.  —  Ils  siègent  soit  dans  la  peau  elle-môme, 
soit  dans  le  lissu  cellulaire  sous-culané. 

1"  Jnflannnalions  de  la  peau.  —  Elles  constilueul  les  ahrè!i.  tubérifovmes 
(le  Vel])eau. 

Quant  aux  causes  (pii  leur  donnent  naissance,  on  invoque  le  irotleinent  des 
vêtements  ou  des  appareils  chez  les  sujets  que  des  fractures  ou  des  inflamma- 
tions articulaires  condamnent  au  port  longtemps  prolongé  d'appareils  et  de 
bandages  comprimant  la  région  axillaire.  On  fait  jouer  aussi  un  rôle  à  Tàcreté 
de  la  sueur  chez  les  individus  malpropres. 

Quant  au  siège  même  de  rinflammalion,  tantôt  elle  occupe  les  glandes 
sébacées  et  donne  naissance  à  un  véritable  furoncle,  constituant  une  petite 
saillie  acuminée  à  la  surface  de  la  peau;  tantôt  elle  se  développe  primitivement 
dans  les  glandes  sudoriparcs,  où  elle  constitue  cette  variété  d'intlammation  à 
L'upudle  Verneuil  a  donné  le  nom  d'adénite  sudoripare,  ou  encore  hydrosadcnitc  ('). 

Cette  dernière  variété  reconnaît  surtout  pour  cause  l'abondance  et  Tâcreté  de 
la  sueur  pendant  les  chaleurs  de  l'été.  Elle  débute  sous  la  forme  de  démangeai- 
sons qui  obligent  les  malades  à  se  gratter  ;  puis  on  constate  à  la  face  profonde 
de  la  peau  l'existence  de  petites  tumeurs  qui  peuvent  arriver  à  la  résolution,  ou 
qui,  passant  à  la  suj)puralion,  contractent  des  adhérences  avec  la  peau  et  for- 
ment de  petits  abcès  du  volume  d'une  noisette,  qui  s'ouvrent  au  sommet  d'une 
éminence  acuminée.  Ce  qui  différencie  l'une  de  l'autre  les  deux  variétés  d'inflam- 
mation que  nous  venons  de  signaler,  c'est  que,  dans  le  furoncle  ou  abcès  des 
glandes  sébacées,  la  tumeur  est  primitivement  développée  dans  l'épaisseur  du 
derme,  tandis  que  l'hydrosadénite  a  son  siège  primitif  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  deux  affections  ont  tendance  à  la  multiplicité  des  foyers  inflam- 
matoires. Du  reste,  dans  l'une  comme  dans  l'autre,  le  pronostic  reste  bénin. 

Le  traitement  consiste  à  raser  les  poils  de  l'aisselle  et  à  laver  soigneusement 
la  région  à  l'aide  d'un  liquide  antiseptique.  On  y  laissera  en  permanence  des 
applications  du  même  liquide.  Lorsque  la  suppuration  est  formée,  il  y  a  avan- 
tage, dans  les  cas  d'hydrosadénite,  à  lui  donner  issue  pour  éviter  la  formation 
d'abcès  trop  volumineux.  On  peut  abandonner  à  elle-même  l'ouverture  des 
furoncles  de  pet  il  es  dimensions. 

2"  JnjhiininalUjnf^  du  tixxu  cellulaire  sous-cutané  (phlei/inons  et  abcès  sous- 
cutanés  de  raisselle).  —  Ces  inflammations  peuvent  reconnaître  les  mêmes 
causes  que  celles  que  nous  venons  d'étudier,  c'est-à-dire  l'irritation  de  la  peau 
par  la  sueur  et  par  la  nialpiopreté,  les  frottements  répétés.  Dans  bon  nombre  de 
cas  même,  les  phlegmons  sous-cutanés  ne  sont  autre  chose  que  la  propagation 
de  l'inflammation  des  glandes  sébacées  et  sudoriparcs,  la  suppuration  ayani 
dépassé  les  limiles  de  la  paroi  glandulaire.  D'après  Doll)eau  (■),  le  point  île 
départ  peut  en  être  aussi  dans  des  angioleucites  superficielles  du  membre  supé- 
rieur ou  du  mamelon,  j)ropagées  dans  la  région  axillaire.  Aux  causes  précé- 
dentes, il  faut  j()in(h-e  celles  (pii  relèvent  de  l'état  général,  comme  le  diabète 
et  le  surmenage. 

Ces  phlegmons  sont  remarqiudjles  par  leur  tendance  à  la  dillusit)n.  Ils  gagnent 

(■')  Verneuil,  Arrh.  de  mcd.,  ISôi,  .V  série,  t.  IV,  voi.  II.  p.  iil-{W>. 
(-)  DoLUEAU,  art.  Aisselle  du  Dict.  ennjcl. 


PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  L'AISSELLE.  Tri^ 

la  face  anléiieure  do  la  poitrine,  en  donnant  naissance  à  une  rongeur  œdénia- 
Iciise  analogue  cà  c('!l<>  de  Irrysipèle :  aussi  Velpeau  donnait-il  à  cette  variété 
il'inllaimiialion  le  nom  de  p/ilei/mon.-i  érijsijjrhiti-ux  l't  'H/fiis.  Ces  |)lde«;nions 
peuvent  occasionner  des  pliénoniènes  généraux  graves,  leur  marche  est  très 
rapide:  de  bonne  heure,  ils  aboutissent  à  la  suppuration  <pii  fornu'  au-dessous 
d(!  la  peau  des  collections  purulentes  plus  f)u  moins  clenducs  «>t  cpii  même,  per- 
loranl  l'aponévrose,  peut  devenir  l'origine  de  phlegmons  profomls.  C  est  une 
l'aison  |»our  infei'venir  de  bonne  heure  |>ar  «le  larges  débridements.  Si  liidlam- 
malion  pren<l  le  caractère  gangreneux  propr»'  au  |)hlegmon  diffus,  on  aura 
lecours  au  fer  rouge  pour  pralicpier  les  <lébridemenls. 

b.  I^hlcffinonx  cl  abrra  profoiii/s.  —  Ils  s(jnt  plus  rares  «(ue  le«-  phlegnujus 
superliciels,  aux(|U(ds  ils  peuvent  du  reste  succéder,  lorsque  la  suppuration  a 
franchi  les  limites  de  l'aponévrose.  Mais  c'est  là  une  circonstan<e  exee|)lion- 
nelle;  bien  jdus  souvent  rinllanuMalion  a  son  siègt'  primitif  au-dessous  de  rapf>- 
névrose,  soil  «lans  le  tissu  celluleux  profond,  soit,  ce  (pii  est  bien  plus  fié(pienl 
encore,  dans  les  ganglions  lymplialicpies  de  la  région.  Ce  sont,  en  ejVet.  les 
inllammations  <lu  système  lymphatique  cpii  i«'j»résentent  la  grande  cause  de 
ces  abcès,  (ju'il  y  ail  eu  primitivement  une  écorchure  de  la  main  ou  des  floigls. 
une  g«'r«;ure  du  mamelon,  nue  |)l;iie  de  la  rc-gion  anb'rit'ure  du  Ihor.ix  ou  de  la 
base  du  cou. 

Beaucoup  |ilus  raremeiiL  les  abcès  profonds  de  raiss<'lle  se  <lévelo|»penl 
comme  conséquence  d<'  la  propagal  i(»ii  directe  d'une  inllammaliun  de  voisinage, 
doni  le  poini  de  <lé|>;ul  e>«l  dans  une  h'^ion  osseuse,  th-s  cùle«..  de  I  humi'-ru>  ou 
tje  la  clavicule,  l'jdin.  il  laiil  eiicdre  faire  jnner  nii  grand  r<'»|e  d.irr»  la  iiroilrrction 
de  ces  |»hiegrrrons  arr\  étals  gér.ér'arrx.  diabète,  albrrrrrirrrrrie.  alcooli^rrre,  Mrrme- 
irage.  l)é|»as>-aril  les  lirrriles  <le  la  régiorr  axillaire.  la  ^upprrraliorr  perrt  enxahir 
la  par'di  arrleirciiic  <hi  thorax  et  lorruei-  iirre  de  ce-  \  olnriiineiiv,-s  c<dle<-lions 
pur'ulerrtes  qui.  soiile\ant  le  gr"and  et  le  jielit  pectoral,  corr^tit irent  le  |thlegnron 
s()rrs-|)eclor'al.  Heconriarssard  le  |»liis  sctuxcnl  corrirrre  cairse  locale  urre  origine 
lyrrrj)har>gili(pre,  cette  var'iété  de  |)hlegmon  est  frvqiremment  en  r-a|>|iort  a\»'c 
l'existence  drrn  marrvais  élal  gt-rn-ral. 

Lor"scpi'il  s'agit  de  phlegnrons  garrglionriair'cs.  on  \oit  habilrrellemerrt.  à  la 
suite  d Une  écorcjiiir-e  oir  d'une  iticp'ir'e  septiqne.  un  ou  |>lirsieur's  ganglions  lym- 
j>hati«pies  se  tirrru-lier  dans  la  cavité  axillaire.  lU  sont  serrsibles  à  la  pression  et 
Mtrrs  lintlrrerrce  des  rnomemenls  du  membr'e;  prris.  ils  se  r-érrnissent  entre  errx 
pour  forrrrer-  une  tirnieiir  bosselée,  qrri  bientôt  adhèi»'  à  la  peau:  la  riurgeur  el 
r«i'dème  -e  niorrtrcrrt.  et  enfin  la  llirclrralion.  indice  <le  la  formation  d'irn  aJMès. 
Le  dé\elop|temerrt  de  cette  irrilarurrratitui  rre  \a  |>as  sans  doniu'r  naissance  à  «les 
phénomènes  généraux:  mais  ceux-«i.  «lans  les  «as  «l'iidlammations  «•irconscrit«»s 
«'I  «lorrl  la  nature  n'e<l  pas  infe«tierrse.  n'alt«>ii:nent  pa<  générah'nn-nt  wur 
gramh'  gravité. 

Au  contrair-e.  «lans  les  cas  où  il  s'agit  «rino«ulali«»ns  s«'pli«pies  et.  «mi  |»arli- 
culier.  dans  les  «as  «!«»  pi«p'ires  anatonii«pi«>s.  on  v«>it  les  |)hén«unènes  généiaux 
pr-errdr«'  rrn«*  rt'dttulable  irrl«Mrsilé:  «-etl»-  variété  «•«^nsliln»'  la  form«*  à  la«pndl«' 
I)«»lb«'au  a  doimé  le  nom  de  forrru*  graNe  «br  |drl«'gmon  |tr(»fon«l  «le  l'aisselh'. 
«pr'orr  pourrait  aussi  a|»|»eler.  Mri\arrl  la  r«Mnanpn*  «le  M.  Duplay.  f«)rm«*  inf«'«-- 
tieirse.  L'invasi«>n  «le  l'inllammation  darrs  ««'tl»'  fornu*  spéciale  est  annoncée  par 
rrn  \iolerd  l"ris>ion.  l'rre  lièvr»'  inl«Mise.  du  délir«'.  «le  la  |»r«)strali«>n.  loirs  1«'<  sym- 
pli^mes  d'irn  état    typlnVr«l«'  accompagruMit   les  phénomèm's  locaux  «le  linflarrr- 
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malion,  cl  l;i  moil  pcnl  siii'vcnii'  jiv.'iiil  que  le  pus  ne  soil  (•(jHcdé.  Dans  d'autres 
cas  où  la  marche  de  la  maladie  est  moins  fouclroyanle,  un  volumineux  abcès  se 
forme,  el  Ton  peut  voii'  des  fusées  puruleiiles  se  produire  au-dessous  de  la  clavi- 
cule ou  sous  la  face;  profonde  de  l'omoplate.  On  a  même  admis  (pie  la  suppu- 
ration envahissant  de  j>i'o(he  en  proche  les  diderents  tissus  fpii  forment  la  paroi 
thoraeifpie  pouvait  s(^  faire  jour  dans  lintérieur  de  hi  (^nilé  pleurale.  On  sait 
que  c'est  à  un  accident  de  ce  genre  qu'a  été  attribuée  la  mort  de  J.-L.  Petit,  le 
fils.  D'autres  faits  analoi?ues  ont  été  pul)liés;  en  1S7S,  encore,  un  auteur 
anglais,  (^aton  ('),  ra|)porlait  le  fait  d'une  jx'lile  fille  (h'Iiuit  ans.  chcv,  laquelle  un 
abcès  de  l'aisselle  se  sérail  ouvert  dans  le  j)oumon.  Mais  (piand  on  examine  ces 
faits,  on  voit  qu'ils  sont  loin  d'être  aussi  démonsiralifs  (pie  le  prétendent  leurs 
ailleurs.  Il  arrive,  en  elfel,  que  des  pleurésies  purulentes  viennent  s'ouvrir  sur 
la  paroi  anléi'ienre  de  laisselle  et  puissent  en  imposer  pour  des  abcès  ayant 
suivi  une  inaridic  inverse.  On  sait  que  des  adhérences  se  formant  entre  les  deux 
feuillets  des  séreuses  les  protègent  en  général  contre  l'invasion  des  abcès  situés 
dans  leur  voisinage.  Toutefois,  il  est  un  autre  mécanisme  par  lequel  les  abcès 
de  l'aisselle  jXMivent  retentir  sur  la  ])lèvre  voisine,  c'est  la  propagation  de  l'inflam- 
mation par  la  voie  lymphatique.  Deux  fois  nous  avons  vu  se  développer  une 
pleurésie  par  ce  mécanisme  chez  des  malades  atteints  de  suppuration  axillaire. 
Velpeau,  Richet,  Dolbeau  ont  rapporté  des  faits  semblables. 

Etant  donnée  la  possibilité  des  graves  accidents  que  nous  venons  de  signaler, 
la  nécessité  d'une  prompte  intervention  s'impose.  Il  faut  de  bonne  heure  donner 
issue  à  la  suppuration  ;  on  ne  se  laissera  point  eflVayer  par  le  voisinage  des  vais- 
seaux et  nerfs  axillaii'es;  on  se  rappellera,  en  efl'et,  que  ces  organes  importants 
sont  situés  sui"  la  paroi  externe  de  l'aisselle,  à  l'union  de  son  tiers  antérieur  avec 
ses  deux  tiers  postérieurs.  Pour  les  éviter,  il  suffit  de  tourner  la  pointe  du  bis- 
touri vers  la  paroi  interne  de  l'aisselle  et  non  du  côté  du  bras;  on  incisera  les 
tissus  couche  par  couche,  en  s'aidant  de  la  sonde  cannelée.  L'incision  faite,  on 
pratiquera  le  drainage;  si  la  collection  purulente  s'étend  très  loin  du  côté  de  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle,  il  pourra  être  nécessaire  de  faire  de  côté  une 
contre-ouverture  et  de  passer  un  drain  en  anse.  C'est  en  évacuant  aussi  complè- 
tement que  possible  la  suppuration  qu'on  se  mettra  en  garde  contre  une  com- 
plication fréquemmeni  observée,  dans  les  cas  où  tout  le  tissu  cellulaire  profond 
de  l'aisselle  a  été  détruit  par  le  pus,  nous  voulons  parler  de  la  formation  des 
fistules  axillaires.  Un  drainage  exact,  des  injections  modificatrices,  la  compres- 
sion sont  les  divers  moyens  qu'on  peut  mettre  en  usage  pour  combattre  ces 
tislules  doni  la  guérison  se  laisse  parfois  longtemjis  attendre.  Une  autre  compli- 
cation des  suppurations  profondes  de  l'aisselle,  c'est  la  formation  de  brides 
cicalricielles  (pii,  i-eliant  l'une  à  l'autre  les  deux  j)arois  interne  el  (^xteiMie  de  la 
ca^ilé  axillaire,  opposent  un  ol)sla(de  aux  mouvements  d'abduclion.  Les  douches, 
les  friclions,  les  massages  sont  les  moyens  à  employer  eu  pareil  cas. 


15.   —    INFLAMMATIONS    (.UnoMOLES 

A  côté  des  innamiualions  à   marche  aiguë  cpie  nous  venons  de  signaler,  on 
p(Mil   observer  dans   la   légion  axillaire    des   collections  piii-uliMiles  tpii  sont  la 

(')  (l.\TON,   A.rilla7'i/   abun-ss    pei'fovathtg    llic   Ihoracif   l'-u//;  recorcry.  Mf<{.   Time.<  a)id  Gaz. y 
1878,  vol.  II,  p.  41'2.  ' 
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<'ons<''qM(^n<:o  Hc  processus  inflainmatoircs  à  marrlic  lonle.  On  a  noté  dans  Tais- 
soll<;  «Jos  collections  purulentes  cjui  n'étaient  autre  chose  que  des  abcès  niélasla- 
tiqucs  développés  au  cours  de  l'infection  purulente. 

D'autres  variétés  d'alxès  froids  sont  ceux  (|ui  sont  symjjtomatiques  de  lésions 
osseuses  du  voisinage,  lésions  des  eûtes,  de  la  davicuh',  «le  Ihuuiérus,  de  la 
colonne  verléljrale  elle-même,  sans  parler  des  abcès  de  la  scapulalgie  que  nous 
aurons  l)ient«')t  l'occa^^ioii  de  mentionner.  Rapj)elons  enfin  les  ab<'é<  froids 
aiixcpieis  dunnetil  naissance  les  pleun-sies  purulentes,  cpii  viennent  s'ouvrir  sur 
la  |»aroi  aiitt-riciirc  de  la  civili'  axillaire.  Outre  les  symptômes  communs  à  toutes 
les  variét<'-s  d'abrés  froi<ls,  ceux  de  cette  dernière  e<|>è<-e  possèdent  en«"ore  des 
caractères  (|iii  leur  sont  projtres;  ils  sont  su<e<'ptibles  de  se  réduire  par  la  pn's- 
sion  :  il<  ^nbi-'^ciil  aussi  des  niou\ rnifuts  d'impulsion  et  uni'  exagération  de 
\r>luinr  pt-ndatil  la  toux  et  |)rtida(il  l'i-lTort. 
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Les  arthrites  de  l'épaule  sont  d'ori^'ine  variable;  frétpieniment  elles  succè- 
deid  aux  traumalismes  de  cette  articidatiijn,  «"onlusions.  fractures,  luxations: 
quant  aux  arlhiites  spontanées,  elles  sont  assez  fré«piemm<'nt  la  cons«'(pience 
du  rhumatisme  ou  de  la  blennorragie. 

Nous  insisterons  seulement  ici  sur  laithrili'  l'on^'ueu>c  un  tuberculeuse,  dite 
aussi  xr(ijniliil;/ir. 

La  sca|>Mlalj,'ic  ou  arthrite  fontrueuse  de  l'épaule  e-t  rare,  si  on  la  ciunpare 
aux  arthrites  chronitpn'»  de<  autres  ^^randc».  articulations.  Dans  son  relevé  fait 
Cl}  IH.*).",  Croc«|  ne  coniplc  que  ."•  <caj»ulali,Me^  -iir  I  iO  arthrili's  fonj^ueuscs  de 
."^ièp"  dilïércnt.  Conipart'-c  à  la  coxaltrie.  elle  est  <lans  le  ra|»j»orf  de  ."  ;\  17»,  ou  de 
i  |)our  |."»  en\iron.  cliilVre  (pii  peut  être  l'expression  de  la  vérité  dans  l'ilj^e 
adulte,  mai»  (pii  est  certainement  exajféré.  si  l'on  a  éi;ard  à  l'énorme  frécpience 
<le  la  coxal;,'ie  che/.  les  enfants.  liillrolh  n'en  a  observé  (pie  'JX  cas  sur  IIUM»  exem- 
ples de  tuberculose  articulaire.  D"aprè>«  Townsend.  on  n'a  vu  «pu'  l'I  ve.-ijmlal. 
jj;ies  sur  r>l>ii  tuberculoses  articulaire-  à  riiù|tital  .  l'or  lluptured  and  (.ri|qiled  • 
de  New-'^'ork.  f>s  21  cas  conqu-enaieut  II  <,'arçons  et  In  lille».  L  ;li:e  ino\en  «les 
malades  était   l"!  ans:  le  plus  jeune  malade  avait  ."  ans:  le  plus  j^^'é  ."."»  an<. 

Si  nous  cher<'hons  à  nous  lendie  compte  des  causes  d«'  cette  rareté  relative 
de  la  sca|>ulal}4:ie,  nous  pouvons  invocpier  tout  d'abord  la  loi  formulée  par 
Donnel.  D'après  cet  auteur,  une  articulation  est  d'autant  plus  exposée  à  devenir 
le  point  de  <lépart  d  une  aithrite  fongueuse  «pie  sa  synoviale  est  «loubUV  «l'un 
tissu  ccllulo  adipeux  |»lus  abondant.  C'est  ce  «pii  exist«'  par  ex«'nq»l«'  pour  le 
t;enou  :  au  contraire,  la  nu^nn'  c«)ndili«ui  ne  se  r«'nc«»nlri'  |>as  au  niveau  d«'  l'arli- 
<ulati«>n  de  l'épauN'.  Nous  |iouvons  invo«pu*r  «m>  outre  la  grande  mobilité  que 
possède  l'articulation  scajtulo  humérah',  midtilité  «pii  lui  perm«'l  de  fuir  d«*vant 
les  Iraumatismes;  ajoutons  y  l'absence  «le  pressions  «'ontium'lles  entre  les  >ur 
faces  articulaires,  t«'ll«'s  «pielles  se  |)roduisent  au  nuMubre  inférieur  pendant  la 
marche  et  la  station. 

La  scapulalgie  est  surtout  Iréipienle  «luv.  les  jeunes  gens  et  «lans  la  première 
moitié  de  la  vie,  jusqu  à  l'ilge  de  .'0  à  .".'i  ans:  on  r«>bserve  beaucoup  plus 
rarement  chez  h's   enfants.   T«»ulefois  >L  PéanC)  dit   l'avoir  observée  chez  un 

(')  PÉAN,  Thèse  de  docl.  do  P;>ris.  \M0. 
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nouveau-nc  doiiL  11  fil  rauloi)sic.  Il  en  a  vu  un  autre  exemple,  chez  une  petite 
fille  de  15  jours  apportée  dans  le  service  de  Nélaton.  M.  Panas  (')  a  observé  un 
cas  de  scapnjalmie  à  la  coiisultalion  de  riiopil.-d  Saint-Louis  sur  un  enfant 
de  trois  mois. 

Pour  nous  l'aire  un(î  idée  de;  la  IVéquence  de  la  scapulalgie  aux  diiTérents 
âges,  nous  pouvons  emprunter  à  l'article  Scapulalgii:  du  Dictionnaire  cncyrlo- 
péflicjiie  les  chiffres  suivants  :  sur  16  cas  de  scapulalgie  relevés  chez  des 
malades  de  3  à  20  ans,  A  seulement  se  rencontraient  au-dessous  de  10  ans;  tous 
les  autres  portaient  sur  des  malades  de  10  à  20  ans. 

Causes.  —  Ouli-c  l'influence  générale  de  la  tuberculose,  il  faut  faire  intei- 
venir  comme  causes  locales  les  dillerenls  trauinatismes  portant  sur  l'articula- 
tion, chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule,  mouvements  forcés  d'abduction,  trac- 
lions  violentes,  entorse. 

Considérations  anatomiques .  —  Les  injections  poussées  dans  la  i^ynoviale 
de  l'épaule  permettent  de  constater  l'existence  de  prolongements  constants  pour 
le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  j)our  celui  du  sous-scapulaire.  Ce 
dernier  prolongement  beaucouj)  plus  marqué,  et  dont  les  parois  sont  très 
minces,  se  rompt  fréquemment  lorsque  les  injections  sont  poussées  avec  force 
et  permet  à  la  matière  injectée  de  se  diffuser  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 
Parfois  il  existe  un  troisième  diverticule  (jui  met  la  synoviale  de  l'épaule  en 
connexion  avec  le  tendon  du  sous-épineux. 

Les  expériences  de  Bonnet  ont  montré  (\U(\  sous  l'influence  d'une  injection 
forcée,  l'articulation  distendue  par  le  liquide  tend  à  prendre  une  attitude  fixe 
dans  laquelle  une  flexion  légère  est  combinée  à  un  degré  prononcé  d'abduction. 
La  flexion  mesure  en^iron  l'i  degrés,  tandis  que  l'angle  formé  par  l'omoplate  et 
l'humérus  en  abduction  atteint  oo  degrés. 

Notons  en  outre  que  la  situation  profonde  de  rarticnlalion  rend  son  explora- 
tion très  difficile  en  clinique.  Celte  exploration  est  impossible  en  dehors,  vu 
l'épaisseur  du  deltoïde;  elle  l'est  également  en  arrière  et  en  haut,  où  l'articula- 
tion est  cachée  j)ar  l'omoplate  et  j)ar  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  C'est  donc 
seulement  dans  la  cavité  axillaire,  et  surtout  en  avant,  dans  le  sillon  pectoro- 
deltoïdien,  que  la  tète  huméiale  et  l'articulation  elle-niôme  sont  assez  superfi- 
ciellement situées  i)our  pouvoir  être  explorées. 

Symptômes.  —  Le  premier  en  date  est  la  douleur;  celle-ci  siège  au  niveau 
même  de  l'articulation,  mais  elle  peut  aussi  s'irradier  à  distance.  C'est  ainsi 
que,  chez  certains  malades,  on  a  noté  l'existence  de  douleurs  du  coude,  compa- 
rables aux  douleurs  du  genou  dans  la  coxalgie,  et  assez  violentes  pour  faire 
commettrez  des  erreurs  sur  le  siège  réel  de  l'inflammation.  A  la  douleur  se 
joignent  la  gène  des  mouvements  du  membre  et  le  gonllement;  toutefois  l'arli- 
cvdation  est  si  jirofondément  située  (pie  le  gonllement  est  beaucoup  plus  lent 
à  s'y  manifester  ([ue  dans  des  articulations  superficielles,  comme  celles  du 
coude  ou  du  genou.  C'est  dans  le  creux  axillaire  et  h  la  face  antérieure  de  l'arti- 
culation, au  niveau  du  sillon  pectoro-deltoïdien  que  s'apen^oivent  les  premières 
traces  du  gonllement  dû  à  la  présence  de  li([uide  ou  de  tissu  fongueux  dans  la 

(')  Pan.\s,  arl.  Épaulk  du  Dirt.  de  Jaccoud. 
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joiiilurc.  IMiis  l;ir<l  sciilcinciil,  lorsijiio  les  lonj^ositrs  on  «^^raiide  ahoiidimco  ont 
(lislciidii  l'.'iiliculalioii,  on  iiirmo  so  sonl  l'ail  jour  dans  les  tissus  voisins,  le 
^onllciiiciil  ciiN.diil  je  iiioi<,'-noii  di'  r<''|)aulc  en  lolalilT'.  Le  meinhif  jtrrnd  alors 
un*'  alliludc  lixc  (|ui  ursl  aulrc  (juc  crllc  dt-lfruiini'-c  jtar  les  injections  lorréps 
poussées  dans  larlifuiation.  c'est-à-dire  raiiduclitu  r-ondjinée  à  la  rotation  en 
delioi's  cl  à  un  dc;^T(''  \r'^ci  de  llcxion.  Iji  uicuic  Iciu]»"-.  lavant-bras  est  dans  la 
dciui-llexion  sur  le  bras.  On  ol»sci-ve  rit'MjiuMnnicut  à  celle  j»ériode  un  ahaisse- 
uieul  en  masse  du  uir)i<^nou  de  l'(''|»aulc  (|ui  etd raine  coiuine  conséquence  un 
allon<^enienl  aj)par<Md  du  uicnilnc.  hu  rc>«lc.  l.-i  lucnsuralion  permet  <pie|(juefois 
eu  uu'^me  temps  de  con^'lalcr  un  alloni^'cmcrd  ré-el.  *\Ci  à  la  présen«-e  dans  l'iidé*- 
rieur  de  la  j()iulur<'  du  li(piide  ou  des  fon^osités  (pii  sépareid  l'une  de  l'autre 
les  surlaces  arliculair<*s.  IMus  lard,  la  c(uilracture  des  muscles  abducteurs. 
c(dlc  du  faraud  pectoral  en  j)arliculier,  l'ail  succéder  à  l'abduction  du  m«Mubre 
une  allilud(>  permanente  d'adduction.  Le  bras  est  fixi-  contre  le  tronc,  et  il 
de\ieul  impossible  de  ICn  --éparer.  Kn  nu^me  temps,  tous  les  muscles  moteurs 
de  l'arliculation  inler\  ieuneni  |>ar  leur  contracture  pour  immobiliser  l'humérus 
sur  la  cavité  f>^lénoïde.  Les  mouvements  imprimés  au  bras  s<'  transmellent  en 
totalité  à  l'omoplale,  ce  cpii  Iroinjx'  dans  raf>préciation  exacte  de  la  mobilité  de 
la  joiidure.  A  une  |)ériode  |)ius  avancée  encore  de  ralVeclidu.  les  muscles  abduc- 
teurs eux-mêmes  ont  subi  la  transformai  ion  fibreuse  ou  graisseuse:  ils  sonl 
parésiés,  cl  la  contracture  du  liaj)è/e  inlervenani  à  son  tour  détermine  l'éléxa- 
lion  <Mi  lua^^e  du  moi^^non  de  l'épaule  »pii,  à  l'allon^-emenl  a|tparenl,  lait 
SUeet'dei-  r;i|»|»;il(Mlce  du  racc<  Ml  icissemcut . 

l'.M  i^t'iKTal,  ces  diverses  modicalions  m*  se  j)roduisenl  pas  sans  tpie  tôt  ou 
lard  la  ^iip|iuialion  l'a^e  son  ap|iarilion.  Klle  peul  se  manifester  sur  les  dilVé- 
reid^  |t(iiiil<  de  i'.irl iculal i(m.  mais  le  pu>^  suit  de  j»rt''l'<''reuee  les  prolonj^ements 
de  la  svuo\iale  (pie  nous  av(uis  nu'utionnés :  c'«'sl  ainsi  »pM' se  produisent  des 
fus(''es  puruleiiles  ilans  la  iraine  du  biceps,  <pii  peuvent  fornu'r  des  abcès 
JM^tpi'aii  milieu  du  bras:  daii>-  d'aiilres  cas,  c'est  la  bourse  séreuse  du  sons- 
sca|>ulaire  que  suit  dans  sa  mar(  lie  la  suppuration.  H  en  r<''sulte  des  fusées 
piiruleiiles  au-dessous  de  romoplale.  tpii  peu\ent  remplir  la  fosse  sous-scapu- 
laire,  cl  former  des  coileelioiis.  puis  des  llslules  le  \oi\'j:  du  bord  postérieur  de  la 
ca\  ilé  axillaire.  Il  n'est  pas  rar<*  de  voir  des  li-^l  iiles  dans  le  creux  de  l'aisselle,  dans 
les  fosses  sus  cl  sous-épineuses.  KxceptionneilenUMit ,  le  pus  peut  sui\r«*  d'autres 
IrajeU.  M.  Panas  a  vu  des  abiès  siii\anl  la  p^outlière  de  torsion  de  l'humérus 
pour  arrixcr  juscpi'au  niveau  du  coude.  i)es  ;d»cès  d'une  seuddable  ori^Mn<*  ont 
|>ii  perforer  le  |)i-eiuier  espace  intercostal  et  doiuu'r  naissance  à  une  pbMirésie 
puriileiile.  La  siippiiralion  peut  aussi  se  faire  jour  dan>«  les  fosses  sus  cl  sous- 
épiiiiMises.  comme  c'était  le  cas  che/.  un  jeune  homme  (pie  nous  avons  observé 
à  ri  b'd(d  I)ieu  (  '  )•  Les  dill'érenb^s  fusées  |Mirulentes  ipie  m)us  venons  tie  men- 
lioiiiier  peiiNciil  ^e  produire  ^imultant'ment .  et  lorstpi'tdles  vieniu*nt  à  sp 
roiii|>re,  il  en  l'ésulle  des  lisliiles  nudli|)les  :  on  a  |»u  en  com|der  jusqu'à  une 
\iui;laine  au  pourtour  de  rarli<'ulaliou.  Le  slviet  introtluit  par  ces  oritices  tislu- 
leiix  periuel  d'arriver  sur  les  os  dénu«lés  et  nécrosés;  ^'énéralement  c'est  la  télo 
liumérale  qui  e>l  jui^e  la  premier»' :  «»n  a  pu  la  voir  fra|q>ée  de  né«'rosi'  et  com- 
plètement détachée  du  re>-le  de  l'os,  'l'honias  ('),  chirurgien  de  l'é/.enas,  a  extrait, 

(M  l\iinussoN,  l.fritiin  r/oiii/urs  sur  les  »ialitdies  de   r«i/>;)<im7  l<tconu>tfitr;  scapulnlgie,  p.  S5. 
(*)  \'i(..\i«)l's,  Djuisriile  sur  la  rvijêurration  des  o«,  1788,  p.  l>4. 
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chez  une  onfanl  do  (|nalrc  ans,  la  lO'lc  humérale  nécrosée  dans  une  liaulcui'  de 
^  centimètres.  Dans  d'autres  cas,  la  tôtc  osseuse  a  été  complètement  détruite,  et 
il  en  résulte  un  raccourcissement  considérable  du  membre. 

Il  est  plus  exceptionnel  de  voir  des  lésions  étendues  du  côté  de  la  cavité 
f:i^lénoïde.  M.  Péan  cite  un  cas  dans  lequel  l'angle  de  l'omoplate  nécrosé  en 
totalité  formait  un  séquestre  volumineux.  Ces  destructions  des  surfaces 
osseuses  amènent  parfois  des  modifications  persistantes  dans  la  forme  de  la 
jointure.  Il  est  dit,  dans  une  observation  de  Chaussier,  que  l'omoplate  présen- 
tait, au  lieu  d'une  cavité,  une  éminencc  arrondie  (jui  était  reçue  dans  une  cavité 
creusée  sur  la  tète  de  Tliumérus.  Dans  un  cas  de  Moreau,  la  portion  restante  de 
l'humérus  était  venue  former  une  fausse  articulation  avec  les  côtes  voisines. 

Une  (piestion  très  disculée  est  celle  de  savoir  si  la  destruction  des  surfaces 
articulaires  et  de  l'appareil  ligamenteux  peut  avoir  pour  conséquence  une  luxa- 
tion spontanée.  Lobstein  ('),  Roche  et  Sanson  (*),  Nélaton  (^)  admettent  la  possi- 
bilité d'une  semblal^le  complication;  ils  en  décrivent  même  deux  degrés  :  la 
luxation  en  dedans  ou  axillaire,  et  la  luxation  en  haut  et  en  avant  ou  sous- 
claviculaire.  D'autres  auteurs,  au  contraire,  comme  Bonnet  et  Malgaigne,  rejet- 
tent l'existence  de  semblables  déplacements  qui  seraient  seulement  simulés  par 
l'atrophie  des  muscles  et  l'usure  des  surfaces  articulaires.  Vogt  (*)  fait  remarquer 
que  la  tête  de  l'humérus  proémine  en  bas  et  en  avant,  en  se  rapprochant  de 
l'apophyse  coracoïde  ;  il  en  résulte  en  arrière  un  aplatissement  du  moignon  de 
l'épaule  qui  peut  en  iuqioser  pour  une  luxation.  Cependant,  dans  un  cas  de 
Fiihrer,  au  cours  dune  arthrite  aiguë  de  l'épaule,  il  y  eut  tout  à  coup  une  pei-- 
foration  de  la  capsule,  et  luxation  de  la  tète,  qui  s'avança  jusqu'au  milieu  de  la 
clavicule. 

Sous  le  nom  de  prunUrostcalc  Onuirthrit^x  yranulosa,  Vogt  décrit  une  forjiie 
spéciale  d'inflammation  chronifpie  de  l'épaule,  avec  tendance  à  la  destruction 
osseuse  de  la  tète  humérale  sans  suppuration;  celte  forme  répond  à  la  carie 
sèche  de  Volkmann  ;  elle  a  tendance  h  se  tei'niiner  ])nr  ankylose.  Elle  est  pour 
ainsi  dire  spéciale  à  l'articidation  de  l'épaule,  au  niveau  de  laquelle  elle  se 
trouve  avec  une  fré([uenee  paiticulière.  Au  lieu  du  gontlement  qui  accouqiagne 
habituellement  l'arthrite  fongueuse,  on  observe  au  contraire  dans  cette  variété 
d'iullammation  un  affaissement  manifeste  du  moignon  de  l'épaule  tenant  à 
l'atrophie  des  muscles.  C'est  dans  ces  cas  surtout  (jvu'  la  partie  postérieure  de 
l'épaule  est  aplatie,  tandis  que  la  tète  humérale,  faisant  saillie  à  la  partie  anté- 
rieure, donne  l'apparence  d'une  luxation  en  avant. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnostic  de  la  scapulalgie  ne  présente  pas  de 
sérieuses  difficultés.  Les  tumeurs  malignes  de  l'c^xtrémilé  supérieure  de 
l'humérus  s'accompagnent  d'ii-radiations  douloureuses  extrêmement  violentes, 
mais  elles  respectent  pendant  longtemps  l'intégrité  de  la  jointure.  Quant  aux 
lésions  osseuses  juxta-épiphysaires,  elles  peuvent  bien,  au  bout  d'un  certain 
temps,  s'accompagner  d'envahissement  de  l'articidation:  mais  on  a  pour  se 
guider  la  marche  de  la  maladie  qui  débute  géuéralenieut  avec  une  acuité  lieau- 

(')  Attaloinie  pathologicine,  t.  II,  p.  '206. 
C^)  ElcDU'iils  de  pathul.  chir.,  t.  II,  p.  14'2. 
(^)  Éléments  de  pathol.  cliir.,  t.  II,  p.  270. 

(*)  Vogt,  Die  cJiirurgischen  Krankhcilen  der  obcren  Exlremitàten.  Detit$rhe  Chir..  Lief,  I.XIV, 
p.  249. 
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coup  plus  f^rande  dans  les  lésions  osseuses  juxta-épiphysaires  que  dans  les 
arlliriles  fongueuses.  Le  déijut  lenl  el  insidieux,  la  marche  chronique,  la  con- 
sislance  mollasse  propre  aux  fongosilés,  la  suppuralion.  enfin  tous  les  commé- 
moralifs  [termellroiit  de  «lilTérencier  1  arlhiile  rongueuse  des  autres  variétés 
d  innanimalicjii  scapulo-humérales.  Lorsijue  la  suppuration  est  survenue  et  que 
déjà  des  fistules  ujultiples  se  sont  formées  aux  environs  de  la  jointure,  il  peut  y 
avoir  un  ti'ès  grand  inlérct  à  préciser  le  siège  exact  des  lésions  osseuses,  en  vue 
d'une  résection  éventuelle  de  l'épaule.  Pour  y  parvenir.  Nélaton  a  indiqué  le 
signe  suivant  que  tous  les  auteurs  ont  reproduit  depuis  lors  :  un  ou  plusieurs 
stylets  sont  itdroduils  par  les  f»ri(ices  fisluleux.  cl  servent  à  exercer  la  |)ercus- 
sion  sur  h's  régions  osseuses  dénuch'cs.  l'eiidant  ce  fenq)S.  le  r-liirurgien  [)ra- 
ti(|ue  alternativement  lauscultation,  au  ni\eau  de  lextrémité  intérieure  de 
l'humérus  ou  sur  la  face  postérieure  de  lOmoplale.  Suivant  la  dire<-tion  que 
suivent  les  vilMalions  sonores,  on  peut  ap|)récier  qu(d  est  celui  des  deux  os 
enlivinl  dans  l;i  c()M^lilulion  <le  r.uliciii.-ilioM  <|iii  e-<l  le  siège  des  lésions. 

Pronostic.  —  Envisagée  au  p<jiiil  de  \  uc  de  iexistence  même  du  malade.  Ui 
scapulalgie  comi)orte  un  pronostic  extrèiuemenl  giave.  Trop  souvent  en  elTet 
elle  détermine  la  UKjrt,  soit  par  l'abondance  menu'  de  la  supj)uration  <'t  les 
dégénérescences  viscérales  (|ui  en  sont  la  consécpience,  soit  par  la  |)roduction 
de  conqdicalions  tuberculeuses  du  coté  «les  organes  interne^.  Mais  dans  les 
cas  où  le  maliide  é<  happe  à  ces  giaves  lésions,  le  j)ronostic  lo<al  est  moins 
grave  (pie  |t<»ur  la  plupart  des  autres  alVections  similaires  des  articulations. 
Sans  doute,  ici  comme  partout,  la  tendance  à  la  guérison  se  manifeste  |tar  la 
perle  des  mouvements  normaux  de  l'articulation.  .Mais  lanUylose  est  loin 
d'avoir  les  mêmes  inconvénients  (|ue  dans  beaucoup  d'autres  régions.  Telle  est 
<'n  elTet  l'extrême  m(d»ililé  de  l'omoplate  (prune  su|)pléance  ar'live  se  |»roduit  au 
niveau  des  articulations  de  <-et  os  nvec  la  clavicule;  il  en  résulte  un  rétablisse- 
ment partiel  des  fon<'li(»ns  du  membre. 

Traitement.  Va\  immobiljsjuil    r.u  lii  ulalion    scapulodiumérale   alleiulc 

d'arthrite  fongueuse,  on  doit  se  proposer  de  placer  le  membre  dans  la  position 
(pii  soit  le  j)lus  favorable  à  ra<-com|)lissement  ultérieur  «le  ses  fonctions,  en 
même  temps  «pi'au  pro<essus  de  la  guérison.  ('.«tic  attitutle.  p»»ur  l'articidation 
<le  l'épaule,  es!  la  position  moyenne  entre  la  llexion  conq>léle  et  Tt'xtension,  le 
«•oude  étant  maintenu  rapproché  du  tron<'.  On  n'obtiendra  une  immobilisation 
sulTisante  cpi'à  la  con<lilion  <le  <'ompreiidre  dans  r;qi|iareil  la  ri'-gion  du  c<>u<le 
el  tout  le  m(>igiu)n  de  l't'paule.  Les  attelles  et  goullières  ph^trées  réussissent 
admirablement  à  rem|)lir  ce  but.  (^n  peu!  du  reste  les  tailler  el  les  exraver.  de 
manière  à  lais««rr  libre  la  surf;ice  de>«  abcès  el  les  lr.nj«'ts  listuleux.  <Ie  façon  h 
combiner  a\ec  limmobilisation  reuq)loi  des  «livers  modificateurs  locaux.  Les 
ponctions  t'*\ai'ualrices  suivies  d'injeclions  io<U>formées,  les  applications  de 
pointes  de  feu,  h's  débridements,  le  drainage,  l'extraction  (b's  sé<|ucstres  peu- 
vent suffire  à  procurei-  la  guérison.  I)an>.  le  cas  contraire,  on  se  trouve  parfois 
conduit  à  praliipier  la  résection  de  l'épaule. 

lii'.^crtion  (le  rrfmuh'.  —  La  résection  scapulo-humérale  est  la  première  en 
date  parmi  les  résecliotis.  La  première  opération  de  ce  genre  a  été  faite  par  BenI 
(de  Newcastlel,  en    1771  (').   \  ienl   eusuile  l'opération   pratiquée  |»ar  Orred  (de 

(•)  L.-ll.  l'KriT,  (..i;f//:-  hetHlom.,  a\rA  1880.  p.  141,  ICI,  lUÔ,  iOV». 
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Clicslcij,  en  I77'J;  puis  cello  qiio  j)i-.'ili(|ii;i.  cii  17S(i,  .Mcmcjiu  |)«Te.  Celto  dernière 
o|K''ralion  csl  parliculièrement  reniarijiiajjle,  en  ce  (juCUc  ne  se  borna  pas  à 
rextrémilc  supérieure  de  riiumérus,  mais  porta  en  môme  temps  sur  l'angle 
externe  de  i'omoijialeavec  une  partie  de  l'acromion.  Moreau  fils  cite  5  résections 
de  l'épaule  pralicjuées  par  son  j)ère  ou  \)nv  lui-UK^me,  de  ITSO  à  iKl.j.  Vers  la 
même  époque,  l'opération  fut  introduite  tians  la  eliirurgie  d'armée  par  Percy; 
plus  tard,  en  IHÔô,  Baudens  en  fit  les  plus  heureuses  applications  pendant  les 
guerres  d'Afrique.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  si  les  résultats  fournis  par  roi)éra- 
tion  étaient  satisfaisants  au  point  de  vue  de  la  survie  des  malades,  ils  étaient 
loin  d'être  aussi  favorables  en  ce  (pii  concerne  les  fonctions  du  membre.  On  ne 
se  préoccu|)ait  pas  suffisamment  déménager  les  muscles  voisins  de  l'articulation. 
Les  procédés  de  résection  au  moyen  d'une  incision  antérieure  unique,  procédés 
dus  surtout  à  Robert,  Malgaigne  et  Baudens,  en  se  substituant  aux  procédés  à 
lambeaux  employés  antérieurement,  enfin  la  méthode  sous-périoslée  introduite 
dans  la  chirurgie  par  M.  Ollier  en  ISOI.  pour  l'arliculalion  de  réjiaule.  sont 
venus  améliorer  considéraljlement  les  i-ésultats  fonctionnels  et  orthopédiques 
obtenus  par  la  résection  de  cette  jointure,  et  ont  puissamment  contribué  à  sa 
vulgarisation. 

Les  résidtals  obtenus  j)ar  M.  Ollier  ('j  dans  la  pratique  de  cette  résection  sont 
les  suivants  :  il  a  pratiqué  50  fois  la  résection  de  l'épaule.  Dans  ce  nombre  sont 
comprises  20  résections  pathologiques  pour  ostéo-arthrites  aiguës  ou  chronitpics. 
avec  ou  sans  ankylose,  !2  résections  pour  luxations  irréductibles;  1  pour  lésion 
néoplasique,  et  2  résections  traumaticpies. 

Ces  50  rési^ctions  pi'ises  en  bloc  ont  donné  0  morts  et  21  guérisons;  parmi 
les  21  malades  guéris,  4  ont  succombé  ultérieurement,  mais  17  étaient  encori' 
vivants,  au  moment  où  a  été  établie  la  statistique.  Du  reste,  ici  comme  pour 
toutes  les  autres  opérations,  il  est  difficile  de  couq)arer  les  résultats  anciens  à 
ceux  qui  sont  fournis  depuis  l'avènement  delà  méthodeantiseptique.  Or,  depuis 
1S78,  M.  Ollier  a  pratiqué  17  résections  de  l'épaule  ijui  lui  ont  donné  une  seule 
mort,  et  cela  chez  un  malade  tuber<Mdeux.  D'après  cela,  cette  opéi-ation  mérite 
donc  grandement  d'être  conseillée.  Toutefois  elle  ne  doit  |ias  être  pratiquée 
au-dessous  de  l'Age  de  dix  ans.  |)arc('  (ju'elle  entraîne  lalaleiucnt  la  destruction 
du  cartilage  épipliysaii'e  supérieur  de  riiumérus,  source  principale  île  l'accrois- 
senu'ul  de  l'os  en  longueur,  et  a  nécessairement  i)Our  consétpu'nce  un  raccour- 
cisseuKMil  tiès  pi-ononcé  du  nicnibrc  Du  reste,  la  tendance  naturelle  «Icsarthrites 
fongueuses  à  la  guéi'ison  spontanée  chez  les  jeunes  enfants,  ICnqjloi  (liez  eux 
des  méthodes  conservatrices  «pie  nous  avons  précédcmiuenl  énumérées.  injec- 
tions interstitielles,  cautérisations  profondes,  ablation  des  séquestres,  drainage, 
permet troul  le  plus  souvent  d'éviter  la  résection.  Au  delà  de  cet  âge,  la  résection 
de  ré})aule  donnera  des  résultats  d'autant  meilleurs  que  ses  indications  auront 
été  mieux  comprises  ;  sans  avoir  recours  aux  résections  hâtives,  il  ne  faut  pas 
cependant  attendre  pour  intervenir  que  le  malade  soit  épuisé  par  l'abondance 
de  la  suppuration  et  jiar  les  progrès  de  la  généralisation  tuberculeuse.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  les  résultats  fonctionnels  fournis  par  l'opération  seront 
d'autant  plus  favorables  qu'on  aura  pu  conserver  dans  une  plus  grande  étendue 
le  s(pielette,  que  l'on  aura  respecté  avec  le  plus  de  soin  les  muscles  et  la  gaine 
ostéo-périosti(pie. 

(')  <)LLiiiu,  Traité  des  rci'eclions,  l.  II:  Hcsectiun  de  l'ciniuic,  p.   110. 


pr:ni-Ai!TFn<iTF:  scapulo-humérale.  r.-.i 

Il  ne  s.'iiir.'iil  rlic  question  d  un  piirallclc  à  ('-lahlii- oniro  la  résoclion  de  l'épaule 
el  la  (Irsarliciiialion.  Il  est  liicti  <''vi(l<'nl  (jik*  celle  dernière  opération  restera 
seulement  coiniM<'  un  pis-.illt  r  pour  les  cas  où  1  élendiie  des  lésions  rendra  com- 
plèleinenl  inipossiMe  la  réseelion. 


r.  l'fciii  A I!  TU  Kl  TI-:  si  ■.  \i'i  i.o.iii  ■Mf:it.\  i.t: 

On  sail  (pi'il  existe,  à  la  lace  profonde  du  «leltoïde,  sé|)arant  ce  muscle  de 
l'arlienlalion  scapulo-luiinérale.  une  vaste  l)f>urse  séreuse.  C/csl  à  Tinflammation 
chroni«jne  di-  cet  appareil  de  «jlissemerd  (pion  donne  le  nom  i\c  pi'i-i-tnl/irif'- 
srapulo-liKiiirriilf. 

Pen<lant  lon}^'^tenip<  relie  enlitf'-  nioihide  n'a  pas  oceup*''  dans  la  pathologie 
chirurtfieale  la  place  «pii  lui  i-e\ienl:  elle  a  t'-li-  improprement  décrite  sous  le 
nom  <le  luxation  du  lenilmi  de  la  lontrue  |ioriion  du  l)ieeps.  \'ers  la  fin  du 
xvu'  sièrie.  nn  auteur  ani^Hai^i.  <i.  ( '.oi)|)er  (').  fait  allusion  à  un  aecident  de  ce 
j^enre  sur\enu  elie/  nne  remme  (pii  fil  un  ell'orl  pour  tordre  du  liui^e.  Chez 
elle,  le  biceps  était  tendu,  rit^ide.  <'n  nu''me  tem|)s  (pu*  le  coude  ne  pouvait  être 
étendu.  L'auteur  <lia<^nosti<pia  une  liixalicm  du  tendon  de  la  longu<»  portion  du 
biceps,  el  le  leiulemain  •  en  imprimant  au  bras  des  mouvem<Mits  «lans  divers 
sens,  le  tendon  se  i-einil  en  |»laee,  et  la  malade  recouvra  iinnu'-diatemenl  lusap* 
de  son  mend»re   ». 

Plus  lard,  en  177.".  l'rundield  affirma  «pie  pinsienrs  chirurgiens  axaient  vu 
sur\enir.  à  la  suite  d'un  accident  de  ce  genre,  une  immcdiilit*'-  com|»léte  de 
ré|»aule.  el  y  avaient  remédié  en  imprimant  à  la  tète  de  llnnuérus  des  mouve- 
menls  de  rot.ition  en  tous  sens.  I)e  son  ciMé,  Monleggia.  au  commencement  <le 
c<*  siècle,  fit  allusion  à  un  accident  du  même  genre,  chez,  um*  femme  siuitenue 
par  l'épaule,  au  nituneid  où  (die  allait  loudjcr.  Cette  l'ennnc  éprouva  dans  le 
moignon  de  ré|»aide  une  \i\e  d<»uleur  (pii  ne  cessa  (|u'au  moment  où  la  malade 
cul  la  sensati(Mi  (pi'uii  organe  d(''placé  avait  re|UMs  sa  place  normale. 

Le  nu^me  accident  se  serait  reproduit  chez  elle  plusieurs  f'(tis  de  suite.  .Mai> 
il  est  à  iKiler  (|ue.  dan>  Ions  les  faits  »pie  nnus  venons  de  rap|>eler.  le  diagnostic 
est  basé  exclusivement  sur  des  ju'euves  clini(pM's  ;  les  preuves  anatomo-pallio- 
iogitpu's  font  complèlenieid  dt'l'.inl  :  aussi  la  fameuse  luxation  lr.iiiin;ili«pie  du 
Icndon  du  biceps  c>l-elle  loin  ilèlre  denM>nlrée. 

.I;uja\ay  la  compris;  ayant  en  r(iccasi(»n  d'observer  c(»nsc(nli\emcnl  «pialrc 
cas  de  ce  prétendu  dé|i|;iceinenl  du  bicej)S.  il  en  lit  l'objet  d'un  nuMUoire  dans 
Ictpicl  il  sall.iche  à  diMuonlrcr  «pi'il  n'y  a  point  de  Inx.ilion  tendineuse,  mais 
(pn*  la  lésion  siège  prinulivement  dans  la  b(jurse  séreu*-e  sous-acnuniale.  dont 
les  par(jis  sont  froissées  dans  un  brnsipn*  nioincmenl  de  torsion  »mi  dedans 
imprimé  à  l'Iunuérus. 

Mais  c'est  au  |trofe»seui-  l)nplay(')  (ju  appanicnl  le  mente  d;t\oir  établi  sur 
des  preiiNcs  anatcuuicpies  certaines  l'existence  de  cette  atVection  tpi'il  a  dt-crite. 
en  |S7'2,  sous  le  nom  i\o  jifiinrlliritr  srtij.ulo-liiiinérnU'.  Ses  idées  ont  été  dé\e- 
lo|)pées  dans  la  thèse  de  son  élève,  M.  (  i.-uilhier  ('"). 

(')  (î.  <'.(»oi'KR.  Mi/itlitmin  rt'fiirnialn.  I.ondon,  ICiUl,  p.   I U». 

(*)  L.   Dm.  vv,  />»•/<!  }téii  (irthr.te  sminilo  hninéralf  et  des  raideurs  de  l'épaule  ijtii  eu  s.-.m/  /i 
r  lust'i/ueurr.  .lir/i.  ijén.  de  tuéd..  so|tl.  1X7^.  p.  .M.". 
(^)  CiACTiiiKii,  De  lu  iiéri-4n-llu'ile  urufiuh-liumènile.  Tlièse  de  docl.  de  Paris.  IS75. 
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Symptômes.  —  Le  prciiiior  «les  symploines  osl  la  douleur  localisée  au 
moiguou  (le  lépaule.  Bien  (ju'elle  s'élende  à  l'épaule  en  lolalilé,  celle  douleur 
a  cependant  des  points  d'élection;  c'est  ainsi  (pfon  la  léveille  en  exerçant  des 
pressions  en  avant,  au  niveau  de  la  coulisse  hicijjilalc,  el  souvent  aussi  à  la 
partie  externe  du  moignon  de  l'épaule,  sur  le  trajet  suivi  par  le  nerf  circonflexe, 
ainsi  que  l'a  noté  M.  Duplay.  En  mêntie  temps  que  cette  douleur  locale,  il  existe 
des  irradialions  douloureuses,  accompagnées  de  fourmillement  sur  le  trajet  des 
diverses  iManches  du  j)lexus  brachial.  En  même  tem[)S  que  la  douleur,  se  montre 
l'impotence  fonctionnelle  du  membre;  ce  sont  surtout  les  mouvements  d'élé- 
vation et  d'abduction  du  moignon  de  l'épaule  (pii  sont  entravés.  Sans  doute,  en 
se  livrant  seulement  à  un  examen  superliciel,  on  peut  être  surpris  de  voir  cjue 
les  mouvements  s'exécutent  encore  dans  une  grande  étendue.  Mais  il  y  a  là  une 
cause  d'erreur  dont  il  faut  être  prévenu;  en  elfel,  des  mouvements  compensa- 
teurs se  passent  dans  les  articulations  claviculaires,  et  peuvent  en  imposer  pour 
une  mobilité  dont  l'articulation  scapulo-humérale  .serait  le  siège.  Mais  si,  comme 
l'a  recommandé  M.  Duplay,  on  a  le  ^oin  d'examiner  le  malade  de  dos,  et 
dépouillé  de  ses  vêtements,  on  reconnaît  aisément  que  l'omoplate  en  totalité 
accompagne  l'humérus  dans  tous  les  mouvements  imprimés  au  membre  supé- 
rieur. Ce  sont  surtout  les  mouvements  d'abduction  et  de  rotation  en  dedans, 
tels  que  ceux  que  nécessite  le  passage  de  la  main  à  la  partie  postérieure  du 
tronc,  qui  sont  entravés. 

Généralement,  l'afTection  se  développe  en  l'absence  de  gonflement  et  de  rou- 
geur; ou,  du  moins,  s'il  existe  du  gonflement,  celui-ci  ne  se  produit  que  passa- 
gèrement à  la  suite  du  traumatisme  f[ui  a  été  la  cause  initiale  des  accidents; 
il  caractérise  la  phase  à  laquelle  M.  Duplay  donne  le  nom  de  période  aiguë,  pour 
faire  bientôt  place  à  la  forme  chronique.  Dans  celle-ci,  non  seulement  il  n'y  a 
ni  gonflement,  ni  rougeur;  mais  de  bonne  heure,  au  contraire,  le  moignon  de 
l'épaule  présente  un  volume  moindre  qu'à  l'état  normal.  La  cause  en  est  dans 
l'atrophie  des  muscles  du  moignon  de  l'épaule  qui,  généralement,  s'associe  à 
de  la  conlractiu'e.  Celle-ci,  portant  en  particulier  sur  le  biceps,  détermine  une 
flexion  permanente  de  lavant-bras  sur  le  bras,  dont  on  ne  peut  triompher  sans 
causer  au  malade  une  violente  douleur.  Cette  contracture  explique  comment 
tous  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale  se  trouvent  supprimés: 
dans  le  cas  où  il  persiste  un  certain  degré  de  mobilité,  on  perçoit  parfois  des 
craquements  pendant  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure. 

Étiologie.  —  Le  plus  souvent  laireclion  est  d'origine  traumatiquo.  Elle 
succède  à  une  contusion,  ou  môme  à  une  luxation  de  l'épaule.  D'après  les  faits 
({ui  lui  sont  personnels,  Jarjavay  a  invoqué  comme  causes  les  mouvements  de 
tension  du  bras  en  dedans  et  en  aiiière,  tel,  par  exemple,  cjue  celui  ([ue  l'on 
exécute  pour  déboucher  une  bouteille.  Dans  deux  cas  que  nous  avons  observé», 
il  s'agissait  une  fois  d'un  homme  (|ui  avait  fait  elTort  pour  pousser  devant  lui 
une  voiture;  dans  le  second  cas,  c'était  une  fenune  (jui  avait  tordu  violemment 
un  paquet  de  linge.  Le  rhumatisme  peut  exposer  au  développement  de  la  péri- 
arthrite.  D.  Desplats  (de  Lille)  (')  a  insisté  sur  cette  cause  particulière  de 
l'alVection.  Nous  avons  observé  une  jeinie  fenune  atteinte  de  péri-arlhrile  de 
l'épaule  gauche  pour  avoir  couché  la  fenêtre  ouverte. 

(')  Despi.ats  (i\^^  Lille),  Gazelle  lieidom.,  1878.  p.  r>74. 
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Pathogénie.  —  La  palho^énie  de  la  péri-arllirile  scapulo-humérale  Psl 
analogiK'  à  celle  «Je  lliygroma  chronique.  Le  fait  qui  a  fourni  à  >L  Duplay 
l'occasion  de  sa  première  autopsie  est  le  suivant  :  Un  homme  de  cin(juanle-trois 
ans  qui  était  tomli«î  sur  l'épaule  avait  été  atteint  d'une  luxation  de  celle  articu- 
lation, réduite  sans  difficulté;!  l'Ilùtel-Dieu.  Ne  pouvant  mouvoir  le  bras,  il  entre 
trois  mois  plus  tard  à  Ihùpital  Tieaujon,  dans  le  service  de  M.  iJuplay.  qui 
constate  chez  lui  tous  les  signes  de  la  péri-arthrite.  Il  existait  en  outre  des 
trouMes  de  la  sensibilité  el  du  mouvement  dans  le  territoire  des  nerfs  cubital 
et  brachial  cutané  interne. 

Le  malade  ayant  succombé  accidenlellement,  l'autopsie  permit  de  constater 
les  lésions  suivantes  :  «  Le  deltoïde  est  peu  atrophié,  mais  son  tissu  est  beau- 
roup  plus  paie  que  celui  du  côté  opj)Osé.  Au  lieu  du  tissu  cellulaire  lâche  et 
lariiellenx  (|ui.  à  droite,  occupe  la  face  profonde  du  muscle,  on  trouve  un  tissu 
fibreux  extrêmement  résistant,  constituant  des  brides,  des  lames  irrégulière- 
ment disposées,  el  qui,  dans  plusieurs  points,  unissent  le  deltoïde  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  11  n'existe  plus  aucune  trace  de  cette  vaste  bourse 
séreuse  (ju'on  trouve  manifestement  à  droite.  La  capsule  <le  l'articulation  est 
légèrement  épaissie,  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est  notablement  épaissi, 
transformé  en  lissu  fibreux,  el  traversé.  <lans  l'étendue  de  (pielques  centimètres, 
par  les  nerfs  cubital  et  brachial  cutané  interne,  intimement  accolés  l'un  à  l'autre. 
I)ans  toute  cette  portion  de  leur  trajet,  ces  deux  cordons  nerveux  sont  le  siège 
d'une  roii^^^eiir  ou  d'une  injection  manpiées.  Knfin.  les  surfaces  arlieulaires, 
entièrement  lil»res  tladlKMenees.  présentent  une  apparence  tout  à  fait  normale 
et  comparable  à  celle  du  côt<''  sain.    » 

Les  lésions  ren<"oiitrécs  à  l'autopsie  rendent  parlailenieiit  compte  des  divers 
sym|)l«'>mes  que  nous  avons  précédenuiieni  notés  dans  It-t  ude  clinique.  L'elTace- 
nient  de  la  bourse  séreuse  «lu  deltoïde,  la  production  de  brides  fibreuses  à  la 
face  externe  d«'  larliculalion  e\pli(pient  la  limitation  des  mouvements.  Ouant 
à  l'atrophie  des  muscles  <)bser\ée  en  pareil  cas.  elle  est  à  mettre  sur  le  compte, 
non  seiiliiiieni  de  I  immobilisation  de  la  ivgion.  mais  encore  de  la  névi-ite  des 
faisceaux  intramusculaires,  abscdument  comme  dans  les  cas  d'atrophie  muscu- 
laire li('e  aux  arthrites  chroniques.  (".«>tte  névrite  explique  enoutieles  irradiati«tns 
douloureuses  (|uc  nous  avons  précédemment  notées  sui-  les  difTérentes  branches 
du  plc\u<  i)rac|iial. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  péri-arthrite  est  A  faire  avec  les  arthrites 
de  l'épaule  et  lankylose  de  la  mén\e  articulation.  Mais,  «lans  l'arthrite,  il  y  a  tin 
gonflement  qu'on  ne  retrouve  pa^  daii>«  rintlannuation  péri-arliculaire.  ton*-  les 
synqtlomo  ont  aussi  une  beauc(uq>  plus  gran<le  acuité.  La  |»ercussion  à  «listancc 
réveille  au  niN«'au  <le  rinlerligne  articulaire  une  douleur  qu<m  ne  reirouv»*  pas 
dans  la  péri-arthrite.  Ouant  à  1  ankylos»'.  généralement  on  trouve  dans  les  anté- 
cédents les  traces  d'un»'  \iolenle  inflammation  h  hupndle  lankylose  a  succé<lé 
brus»|uemenl.  tandis  (pie  la  péri-arthrite  s'est  établie  dune  façon  beaucoup  plus 
lente  et  plus  insidieuse.  Dans  lankyhjse,  la  mobilité  (!»•  l'articulation  est  totale- 
ment supprimée;  l'omoplate  suil  tous  les  mouvenienis  qu'on  cherche  à  imprimer 
à  l'humérus.  Dans  la  péri-arthiile.  le  bras  peut  être  écarté  du  tronc  à  1.%  degrés 
environ:  ce  n'est  (pi'à  partir  «le  rc  m«>ment.  «pie  tous  les  mouvements  sonl  com- 
muniqués à  r«uiu)plate.  (^)uand  le  malade  «*st  endormi,  on  se  ren«l  enc«ire  mi«Mix 
compte  «le  la  mobilité  <pii  existe  dans  rinlérieur  même  «le  l'articulation. 
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Pronostic.  —  La  prri-artlirilc  sc;>[)iil(>-liimi(''ial('  est  une  allV'clifjn  très  l<Miace, 
qui  ua  par  ello-mômc  aucune;  Icndancc  à  la  ^urrison;  son  pronoslic  est  donc 
très  fâcheux,  en  ce  qu'elle  enlravc  (1(>  plus  en  plus  les  fonctions  du  membre.  Il 
faut  du  reste  à  cet  égard  tenir  compte  de  l'étal  du  svsléuie  musculaire.  Plus 
les  muscles  ont  perdu  de  leur  volume  et  de  leui-  contractiiité,  plus  l'alTection 
présente  de  gravité. 

Traitement.  —  Les  mouvements  mélliodicpu-s  impriuiés  à  rarlicidalicm  de 
l'épaule,  l'électrisation,  le  massage,  les  douches,  tels  sont  les  diiVérents  moyens 
qu'il  convient  d'opposer  à  la  péri-arlhrite.  Mais,  lorsque  déjà  la  maladie  est 
arrivée  à  l'état  chronique  el  (pie  des  adhérences  solides  se  sont  formées,  ces 
moyens  deviennent  insuffisants.  11  faut  endormir  le  malade,  el  pratiquer  la 
mobilisation  de  la  jointure  sous  le  chloroforme.  Une  ou  plusieurs  séances  de 
mobilisation  forcée  peuvent  devenir  nécessaires,  après  (pioi  Ton  revient  à 
l'emploi  des  moyens  que  nous  avons  précédeinnienl  iiidi<iués. 


i"  HYGROMA    SOUS-D/tLTOÏf>U:.\ 

La  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  devient  parfois  le  siège  d'un  hygroma; 
c'est  là,  du  reste,  une  alfection  assez  rare,  qui  sobserve  surtout  ehe/.  les  sujets 
jeunes,  et  dans  le  sexe  masculin  chez  des  hommes  que  leui-  i)rofession  oblige  à 
porter  des  fardeaux  sur  réjiaule.  Elle  débute  généralement  dune  faijon  lente 
et  insidieuse,  sous  la  forme  d'une  douleur  accompagnée  de  gène  dans  les  mou- 
vements de  ré})aule.  Parfois  aussi  on  ])er(joit  tles  craquements  tenant  à  la 
présence  de  brides,  d'adhérences,  ou  encore  de  grains  riziformes  dans  l'intérieur 
de  la  bourse  séreuse.  Ce  sont  surtout  les  mouvements  d'abduction  et  d'élévation 
du  nu)ignon  de  l'épaule,  ceux,  en  un  mot,  dans  lesquels  intervient  la  contraction 
d\i  deltoïde,  qui  sont  limités  et  douloureux.  Souvent,  sous  rinlluence  d'un 
elTort,  d'un  traumatisme  accidentel,  l'hygroma  chronique,  développé  par  les 
fi'oltements  el  les  pressions  répétées,  passe  à  l'état  aigu.  Il  constitue  alors  une 
tuuu^ur  <pii,  développée  au-devant  et  au-dessous  de  l'acromion,  soulève  les 
faisceaux  du  deltoïde.  Ceux-ci  sont  reconnaissables  à  leur  consistance  ferme  el 
à  leur  disj)Ositiou  fibrillaire  jieudant  |la  contraction  du  muscle.  Il  est  évident 
(ju'il  s'agit  (l'une  tunieui'  sous-deltoïdienne;  la  contraction  musculaire  immo- 
bilise la  lunu'ui-  (M  gène  dans  l'appréciation  de  sa  consistance.  Si,  au  contraire, 
on  explore  la  saillies  anormale  pendant  le  relâchement  du  delloïde,  on  arrive, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  percevoir  nettement  la  fluctuation.  Il  est 
cependant  d(^s  faits  dans  lesquels  l'épaississcment  des  parois  de  la  poche,  la 
présence  d'une  très  petite  quantité  de  liquide  ne  permettent  pas  de  percevoir 
celte  sensation  spéciale.  La  collision  des  grains  riziformes  contenus  dans  la 
tumeur  donne  (pielquefois  à  la  main  une  crépitation  particulière. 

Vogl  (')  représente  un  cas  d'hygroma  sous-deltoïdien  très  volumineux,  survenu 
chez  une  femme  qui  portait  depuis  longtemps  un  corset  jiourvu  de  béipiillons 
axillaires  j>our  une  scoliose.  La  poche  ouverh^  par  une  double  incision  ren- 
fermait \iu  grand  nombre  ile  grains  rizifornics  de  gros  volume,  dont  les  uns 
élaicnt  libres,   les  auti'es  pédicules.  Chez  un    malade  i\uc  nous  avons  observé  à 

(M  Pail  V<>(;t,  Die  vliirtdtjisrlicii  Krditklteilen  der  ubeieit  L'jclremiUiten.  Deutrlic  Cliinirgie, 
Lier.  L.XIV,  1-.  'i:^». 
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riiopilal  (!(>cliiii,  un  livi^ioiiin  iiii^ii  de  l;i  hoiirst'  soiis-<li>lloï«li<'nn«^  (Jr«jile  s'était 
(Itîveloi)]»''  sons  riiinncmc  de  Ifllorl  Hiil  |tonr  lanm-  nn  inot'Iloii.  I)nns  ce  cas. 
raireclioti  se  liarliiisail  siirloiil  par-  !••-  «loiili'iii--i.  l'cxistenc»'  «le  rroll«Mneiils 
anormaux.  la  f^rur  (Ics'niouNcuicnls.  Il  nv  avait  i\nr  tr»"'S  |>«*ii  de  <^(»nn<'int'nt. 
Mais  on  comitrcn»!  i\\u\  sous  linnucnrc  «le  nou\«'ll"s  iniialions.  ou  <lr  li<>iilil<*s 
dans  la  sanl»'- j^t'-nt-iaic.  l'Iiyu^ronia  soii<-<|c||(n«lirii  |»niss«'  passera  la  suppni-alion. 
Ces'  fc  qui  s"»''lail  |»i<)dnil 
au  niveau  do  rr|)aul«'  dioili-, 
cIh'/.  iiii  Jininnic  «iih'  j  ai  mIi- 
sei'vé  en  ISSI',  à  rhôj)ilal 
Saint  -Antoine,  ('.lie/,  lui . 
re\i»leriiT  .'i  la  pallie  aii- 
It'i'ieure  du  iiioiirnon  de 
l'épaule  diiiK-  luiiieiii-  aussi 
\(iliiiniiirii-("  (|iic  (•(•!!(■  re- 
pit'-seniée  par  \<»i,M.  I  aiiLT- 
nieiilalioii  eonlinueile  de  la 
saillie  aiioniiali'.  re\i>leiice 
de  «IfMileiirs  vives,  l'aiiiin- 
cisseiiienl  projj^re^sifdes  pa- 
roi'^ de  la  pnriie.  loiil  lia-  '  ^ 
dilisail  la  prc-seiiee  de  la 
su|i|)uraliuii,  ipii  lui  \<'-i'i- 
liée  par  riiiei-.i(iii  de  la  lii- 
nuMir. 

Le  diatriioslic  peiil  pn-ler 
à  certaines  ohsr-nrilés.  (Jé- 
néraleinenl  on  n'aura  jias 
de  |>eiiie  à  dillerencier  lliv- 
^ronia  sous-<lelloïdicn  <le 
l'arllirile  sea|uilo- lui  niera  le; 

dans    rilV<.;ronia.  en   elVel.   le      i--,,,.  i;.  _  v..i„iiiiiieiix  li>-r..m)i  .le   In  hourse  s«us-<loltoldiennu. 

^onllenienl    esl    eirconscril  i^»i;i) 

à    la     parlie     anlérieiire    el 

inlcriie  de  larlieiilalion.  Les  moiiveiiienl-  ^-niil .  en  Miilre.  l»eaiieoup  plu-  lii>re«. 
cpie  dans  larllirile:  ce  soni  seiilenienl  les  niouvcmenU  <pii  melleiil  en  jeu  la 
eoniraclililé  <lu  «U'Itoide  ipii  sont  limités  el  douloureux.  La  ilil'lieullé  e-t  d«''jà 
plus  j^frande,  lorscpi'il  s'ai,'it  de  dilïéreijeier  lliyfj^roma  sou-i-ilidloïiiien  d<'  l'ahcés 
froid.  Mais  ^;»''nt''ralemenl  laheè^i  froid  e-i  in»»ins  réirulièremeiil  «•irenii-eril  qii,' 
riiv^roma:  ordinairement  ;uissi.  stui  dt''ve|opp«'menl  a  été  jtréeédé  de  j'oxistence 
d'un  point  douloureux,  soit  au  niveau  île  l'antrle  externe  de  romopinio,  suil  sur 
l'extrémité  su|>érieure  de  riiumérus,  jinint  douloureux  iju'i>n  |>«miI  eon-laler 
encore  par  la  pression  a|très  le  développement  de  l'ahcès.  Les  diflieultés  sont 
Itien  plus  i^randes.  en  ee  «pii  eom'orno  los  kystes  hydaliquos  el  le  lipome  sous- 
miiseulaire.  Nous  avons  «léjà  intt<''  «pie.  dan**  eerlain-  liyi^roma-  sou<-deltoidiens. 
il  était  p(>s><ilt|e  de  percevoir  nettement  la  lluetuation  :  c'est  la  juuiction  -eule 
(jui  permellra.  en  pareil  eas,  trétaldir  neltemeni  le  diai;nosli<\ 

Le  traitement    dill'ére   selon   le**   eas  tpion   a   mmi-   |e<    yeux.    S'il    -  auit    «1  un 
hy^roma  ai^'u  avec  très  peti  de  licjuide  <'t  de  !^onl1<'ment,  comme  chez  le  malade 
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que  nous  avons  ohsorvé  à  l'hôpital  Cochin,  on  pout  se  contenter  de  l'emploi  de 
révulsifs,  vcsicatoires,  teinture  d'iode,  suivi  de  la  compression:  c'est  là  la  con- 
duite que  nous  avions  tenue  chez  notre  malade.  A-t-on  aflaire,  au  contraire  à 
une  tumeur  voh. mineuse,  renfermant  une  quantité  considérable  de  liquide,  ces 
moyens  ne  suffisent  pins.  Dans  les  cas  qui  leur  sont  personnels,  Rohert  (')  et 
Gosselin  (='),  ont  eu  recours  à  la  ponction  évacuatrice  suivie  d'une  injection 
iodée  au  fiers  ou  à  la  moitié,  puis  à  l'emploi  de  la  compression.  Mais  ce  moven 
peut  (Mre  insuffisant,  si  de  nombreux  grains  hordéiformes  sont  renfermés  dans 
la  fuinenr;  la  ponction  peut  môme  échouer,  la  canule  du  trocart  étant  bouchée 
par  les  corps  étrangers.  Aussi  est-il  plus  simple  de  pratiquer  d'emblée  la  large 
ouverture  de  la  poche,  suivie  d'un  lavage  antiseptique  et  de  l'application  d'un 
drain.  Déjà  Sydney  Jones  (■->),  après  la  ponction  exploratrice,  nécessitée  dans 
son  cas  par  l'absence  de  fluctuation  nette,  avait  pratiqué  d'emblée  l'ouverture 
de  la  poche;  il  y  plaça  une  mèche  et  laissa  suppurer  la  cavité  C'est  une 
conduite  analogue  qui  fut  tenue  par  Vogt,  dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait 
allusion  précédemment.  Dans  ce  cas,  en  eflet,  il  est  dit  que  le  chirurgien 
pratiqua  une  double  incision  suivie  du  drainage.  Si  des  fongosités  ou  des  grains 
riziformes  sont  adhérents  à  la  face  interne  de  la  poche,  il  sera  nécessaire  de  les 
détacher  avec  la  cuiller  tranchante.  Chez  notre  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine 
qui  portait  un  vaste  hygroma  suppuré,  nous  avons  pratiqué,  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'articulation,  à  peu  de  distance  en  dehors  du  sillon  pectoro-deltoïdien 
une  longue  incision  verticale,  suivie  de  l'application  d'un  drain-  cette  inter- 
vention a  suffi  à  procurer  la  guérison.  C'est  là  le  lieu  d'élection  pour  l'incision 
parce  que,  dans  ce  point,  on  n'a  à  traverser  qu'une  faible  épaisseur  de  muscle  i 
on  évite  aussi  tout  nerf  et  tout  vaisseau  important. 

50   FROTTEMENT   SOUS-SCAPULAIRE 

Chez  certains  malades,  il  se  produit,  pendant  les  mouvements  de  l'omoplate 
sur  la  paroi  costale,  des  frottements  particuliers,  dont  rinterprétatiou  a  donné 
naissance  à  de  nombreuses  discussions.  En  18(i9,  Boinet  présenta  à  la  Société 
de  chirurgie  un  jeune  homme  atteint  de  cette  alTection:  et  Demarquay  fit 
observer  à  ce  propos,  que,  dans  un  cas  analogue,  l'autopsie  lui  avait  révélé  la 
présence  d'une  exostose  costale,  cause  évidente  des  frottements  (')  En  1875 
Galvagni  (de  Bologne)  (%  et,  en  1874,  Terrillon  («)  reprirent  l'étude  de  cette 
lésion.  A  partir  de  ce  moment,  l'attention  étant  appelée  sur  la  question  les 
travaux  se  succédèrent  rapidement.  En  1875,  parut  la  thèse  de  Bassompierre  (')• 
la  même  année,  M.  Gaujot  présentait  à  la  Société  de  chirurgie  («)  un  malade 
porteur  de  cette  lésion.   Nous  devons  citer  encore  le  rapport  de  M.  Le  Denlu. 

(^)  Alpii.  RonEHT,  Conférences  de  clin,  chir.,  I8G0. 

(^)  GossKLix,  Clinique  chir.  de  la  Charité,  t.  III,  p.  217. 

?  o^'"^''-'^'  i"^'"^^;  '^''"^  '^''"'''^''  '"^  »^'''''  >«♦>•'•  tn  'l'-'-/"-  de  méd.,  nofif  180!t    ,.    '">1 
{^J  BoiNKT,  Soc.  de  cliir.,  II  déc.  1867.  '  '  " 

juin  J;)!-;-'*-^''-^^'^^^^^^'--    '^^'   nvmcnient  sous-scapulairc.   Dullctin  dcl  Soc.   med.  di  Dolognia, 

d^l^!^Z^Z,ruZ!l^TT'''  ''T"T'?'"'  ''  ''  ^''■'^^^'l-PP'-'nont  d'une  bour.^e  séreuse  acci- 
(iencm  ,so».->  l  omoplate.  Arch.  gen.  de  méd.,  1874,  G»  série,  l.  X\IV,  n    .-,8:, 

.10  pÎ^'msS'""'  ''"^'•'•''"''^"  ^■"-  '—  --"-  '--V'^/'-/.  ^ouJapulàire.  Tii^se  de  doct. 

(S)  Cl.vujOT,  Bull,  et  mém.  de  la  Sor.  de  chir..  \l  avril  IS7,-).  p.  DW. 
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h  la  Sociélc  de  <jliinirgic('),  et  deux  nouveaux  mémoires  de  M.  Terrillon,  publiés 
en  \Hll  ol  CM  1S7V>.  On  trouvera  d'ailleurs  l'analyse  de  ces  dilïérents  travaux 
dans  l'exeellcnl  article  d(;  M.  Cliauvel  (*),  anijuel  nous  empruntons  les  détails 

j)r(''((''(|('Mls. 

Étiologie  et  pathogénie.  Il  ne  seml»lr  pa-^  (pi"i>n  puisse  invoipicr  une 
étiolo^ieet  une  palhogénie  uniques  pour  tous  les  ("ails  (pii  ont  été  englobés  dans 
la  descriplion  générale  «pion  a  donnée  du  JVollemenl  sous-seapulaire.  Si  l'on 
analyse  les  observalions,  on  rsl  conduit  à  les  f^rouprr  avec  M.  Terrillon  en  trois 
catéf^ories  :  datisuu  preuiitT  groupe,  sont  compris  les  cas  où  le  Irottement  était 
dû  à  l'exisIciHT  dune  luuM'ur  osseuse.  ap|)artenanl  soit  à  l'omoplate,  soit  aux 
côtes  (ce  ipii  fsl  le  cas  le  plus  l'réqiicnt) ;  <-'est  là  ro  «pii  existait  riiez  le  malade 
de  Deniarqnay.  <'l  dans  deux 
des  laits  de  (îalva^ni.  Il  |»('mI 
se  faii'c  aussi  (pu*  liisuir 
et  l'alropliic  |>ro^ressivc  dc- 
nuisclcs  sou>--s(apulairc  ri 
faraud  dcnirl»''  mcllenf  les 
surfaces  osseuses  en  conlacl 
l'une  a\ec  laulre  cl  dclciini- 
n<Mil  le  l'idl  Iciuctil .  ('.elle 
cause  a  élé  in\o(piée  surloni 
par  (ialvaj^ui  :  on  a  |»cnsé  (|ue. 
chez  les  j)litisi(pies.  lalri» 
pliie  nuiscidaii'c  pourrait  clic 
cause  du  déNcloppcnu'nl  de 
frolteuicnis  sous-scapulaires: 
mais  les  reclici-clics  clini(pics 
fpii  (ud  été  faites  dans  celh» 
\<»ie  iioid  \);\^  ((iiitirMK'  celle 
manière  de  voir.  Kidin,  la 
troisièuu^  cause  à  laquelle  on 
a  rapporlc  rc\i>-lciice  (lu  iVol- 
tenienl  sous-scapulaire,  c'est 
la  présence  <le  bourses  sé- 
l'cuscs  auoiiiialc^  ou  anornia- 
liMueul  d<'\  clo|ipées  au-des- 
sous de  l'oiutiplalc.  La  connais<auct>  de«i  bourses  séreuses  qu'on  peut  rencontrer 
dans  cet  II-  région  acipiicil  par  là  uuMue  une  i^rande  inquirtance.  Dans  la  plupart 
des  cas.  le  l'rollemeul  se  pa^^-eau  niveau  de  l'ani^le  inférieur<le  l'oniiqdate:  c'est 
donc  là  (pic  sièiicul  surtout  les  bourses  >éreuses  déNcbqtpées  à  la  face  pnd'onde 
i\u  muscle  yrand  deiileb''.  cuire  lui  cl  la  paroi  llioraci([ue.  Dans  lecasdu  malade 
préseidé  |iar  M.  (laujot  à  la  Sttcicti'-  de  clururi,Me.  le  bruit  anormal  siétreail  sur 
le  bord  spinal  de  l'omoplalc,  au  niveau  de  l'épine  de  cet  os:  «ui  sentait  dans  le 
même  point  uiu'  masse  dure,  roulant  sous  ledoij^t,  attribuée  à  la  présence  d'un 
corps  étranger  dau"^  rint«''ricur  de  la  bourse  séreuse  déNelo|)pée  à    ce  niveau. 


Fie.  ix. 


Hoiirsc  sùriMise  ik   rnnpie  MipiTit-ur  el  inlernc 
ilo  l'i)iiio|ilale.  iGriilior.) 


(*)  Lr  Di  NTC.   liiij'itnrl  .•iiir  Irnis  ithsiTriitiinta  lie  fnitlrmoit   noiis-iiCitjiiihiire.  lUiU.  de  la  ^c. 
de  chir.,  "ib  «»cl.  l.s'ti,  p.  7*i."». 

(*)   ('mai  VI  I  .   .lll.    OMkIM.AII    iIii   Diit.   e»l<-»/r/. 
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l-]iifiii,  (iniltcr.  cili-  |»iii' \'«>^l  Cj.  «It'iiil  iim'  Itoiii'sc  séreuse  <l»''\c|()j»[>(''(' au  niveau 
(le  lauj'le  suiiérieiir  de  roniojtlate,  dans  I  épaisseur  du  muscle  i^rand  dentelé. 
Il  dil  I  a\()ii-  reneontiée  I  lois  surX,  dans  ses  reeherelies  sur  le  eadaviv.  Souvent 
on  liouve  dans  répaisseui'  des  paioi^-  île  celle  honise  sc-rciix-  iiin*  saillie  de 
Tantale  supérieur  de  ronio[)late,  dont  la  consislance  est  osseuse,  ou  lii>ro-eartila- 
i4ineus(\  On  compi'end  de  (pielle  iniporlance  esl  la  noiionde  cette  saillie  osseus<> 
el  de  la  hourse  si'-reuse  d(''\('l()pp(''e  à  son  nixcaii  dan<  linlcrpri-lal  ion  t\*'<  frot- 
tements sous-scapulaires  (jui  se  [)asseid  à  lan^le  supérieur  de  cet  os. 

Q\ic\  (\\ic  soil  d'ailleurs  le  siè<'-e  de  ces  bourses  séreuses,  on  eoneoil  <jue  les 
professions  (pii  niellenlen  jeu  d  une  manière  continuelle  les  muscles  du  meml)re 
su|>érieur  ra\()risei'oid  leur  (lévelojjpement.  De  là,  la  j)roduction  de  liquide  el  de 
corps  él rang-ers  dans  ces  cavités:  soil  sons  rinlluence  d'un  traumatisme,  soit 
comme  conséquence  d'un  mauvais  élal  l'énéral,  ces  mêmes  bourses  séreuses 
])onrronl  arriver  à  suppuration,  et  former,  comme  chez  un  des  malades  dont 
riiisloire  a  été  rai)porléc  par  Terrillon,  des  tumeurs  Nolumineuses  (pii  peuvent 
èlre  pi'ises  pour  des  abcès  froids. 

Symptômes.  —  Les  symidômes  sont  1res  \ariables  suivaid  les  cas.  Certains 
sujets  viij;onrensement  conslilués  pi'ésenlent  un  froltement  pei"ceptible  à  la  main 
au  niveau  de  lomoplale,  pendant  les  mouvements  du  miMubre  supérieur:  eux- 
mêmes  n'en  ont  pas  conscience,  et  n'en  son!  nulienienl  incounnodr-s.  l)'aulrcv 
[)erçoivenl  paifaitemenl  le  Ijruit  de  frollemenl  sans  en  èlre  ijfènés:  enlin,  dans 
beaucoup  de  cas,  il  y  a  une  i^i-ène  marquée,  accompagnée  de  douleurs  plus  ou 
moins  vi\('s  pendani  les  mouvements  de  l'épaule.  Le  développenu'ul  de  l)OUi--es 
séreuses  anormales  détermine  parfois  l'atonie  et  l'atrophie^  de  tous  les  muscles 
luoteurs  de  l'omoplale.  gi-and  dentelé,  rhond)Oïde,  angulaire  de  l'omoplate. 
Il  en  lésulle  une  allihnle  spéciale  du  moignon  de  l'épaule:  les  omoplates  sont 
abaissées,  en  même  temps  (pie  leur  bord  spinal  s'écarte  du  i)lan  des  côtes.  La 
main  engagée  sous  ce  l»ord  s[)inal  per(joil  parfois  un  certain  éi)aississement,  en 
même  temps  (pi'elle  délermine  les  craquements  dus  à  la  présence  de  corps 
élrangers.  Les  douleurs  el  la  gêne  fonctionnelle  augmentent  lors(jue  du  li(pii(le 
se  produit  en  certaine  abondance  dans  les  bourses  séreuses,  et  surtout  lorsijue 
la  suppuration  s'empare  des  parois  de  la  poche.  L'issue  du  pus  à  l'exlérieur  peu! 
devenir  le  poini  de  départ  de  trajets  lislnleiix. 

Diagnostic.  —  l'arfois  les  flottements  s(uit  si  marqués  qu'on  les  entend 
même  à  distance.  Dans  le  cas  conlraii'e.  il  faut  placer  la  main  à  pl;d  sur  la  face 
postérieure  de  l'ouioplale,  pendant  (pie  le  malade  imprime  au  moignon  de 
l'épaule  des  mouvements  successifs  délévalion  el  il'abaissemenl.  le  bras  reslani 
immobile.  On  arrive  ainsi  à  rapporter  à  sa  véritable  origine  le  craipienuMil 
perçu,  et  à  1(>  dill'(''rencier  des  craipu'UKMils  (pii  se  |>assenl  au  niveau  de  l'arti- 
culalion  scapulo-hnmérale.  el  (pii  sont  dus.  soil  à  l'arthriUMle  cette  arliculalion. 
soil  à  la  péri-arihrite. 

Pronostic.  <le  {\uo  nous  axons  dil  des  symptOunes  montre  (pie  le  pnuioslic 
varie  beaucoup  suivant  les  cas.  depuis  la  simple  gêne  jus(praux  douleurs  (|ui 
sont  causées  par  rinllammalion  aiguë  des  bourses  séreuses.  Souv(miI  les  deux 
c<jtés  sont  envahis  simultanément. 

(M  l*.\ri.  \'(1(;t.  Die  cliirurçjiachcn  Krinikhcilcn  dcr  obcren  L'xtrcinilaten.  Deulsrlie  Cliirurt/ic, 
Ij(>f.  l.\l\'.  |..  -iso 
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Traitement.  I);iiis  rinimcnsc  iiuijorit»''  des  cas,  le  Ir.nh'menl  doil  se  hornei* 
;i  liiiiiii(>l»ili>-;ili<»ii  de  In  rr^ion,  aidée,  an  besoin,  dr  r<'*lrrtiisalif»n  (|iii  a  ()Oiir 
('(Ici  de  rciiH-djcr  à  1  .ilro|dii<'  du  syslrnic  iniis«-ulaii-<'.  iJaii-;  le  imt  df  )»ro<-iiivr 
riiumohilisalion  des  ()iii(»|»lalrs.  M.  Tciiillon  a  fail  i«jris(iiiin'  un  aj>|iarfil  en 
cuir  moulé  |)Our\n  de  uioidanls  en  acier,  lise  conij)Ose  de  deux  pièces  cnd>oîlanl 
exadenienl  le  ui(iif,'non  de  l'épaule  el  les  omoplates,  el  jtouvant  se  ndier  enlre 
elles  en  avant  et  eu  ariiére.  an  m<>\eii  d'un  lacet  (ju'on  serre  à  volonté.  C<* 
n'est  (pie  dans  Ic^  cas  où  la  Ix.ur^c  m-kii^c  di>-lendue  |»ar  des  corps  étrangers  et 
par  de  la  séro'^il('-  loruic  une  luuieur  l'acileuicnl  accessible  à  {"extérieur  «pi'on 
peut  se  propijser  de  Touvrii'  |ioui-  évacuer  son  contenu,  dette  conduile  -impose 
n  l'orliitri.  si  Ton  a  lieu  de  supposer  dans  l'intérieur  de  I.i  Ikhii-c  >.('Mcn>-e  la 
présence  de  su|ipurali<)U. 


()•  .i/r/ ///;// AS  hi:  i..\  t  i.wk  ri.i-: 

Le-  ailiculaliiiM-  de  l;i  cla\  jcide  son!  a-se/.  rarcuienl  le  siéue  darlliriles. 
'roulefois  celles-ci  |>eu\ciil  sit-^^er.  soit  -ur  l'art  iculal ion  acioniio-claN  icidaire, 
soit  sui'  l'arliculaliou  sienio-claviculaire. 

Les  aiMluile- acromio-cla\  icidaires  |ieu\enl  en  iui|M»-er  tout  d'al»ord  pour  une 
arihi-ile  scapulo  Iniuii-rale.  à  cause  de-  douleui's  (pii  se  prodiii-eid  |iendaid  lou< 
les  inouNcmenIs  de  lolaliti'*  du  uioitfnoii  de  l'épaule.  Plus  lard.  lors(pie  le-  dou- 
leurs el  le  j^foidleuM'iil  soûl  nellemeni  liiuil(''s  à  re\lit''Uiilé  externe  de  la  «  la\i- 
cule,  il  devient  lacile  de  rappoilcr  la  maladie  à  -a  vt-rilaMe  <Mii,Mne. 

Plus  frétph-ntes,  les  arthrite-  de  rextréunb''  iideriu'  de  la  (  lavicule  ou  -leruo- 
claviculaires  pi'éseideid  aussi  un  plus  i^rand  iidérèl.  Klles  |ieuveid  sui-venir 
sous  1  iidlueuce  de  causes  multiples,  le  traumali-me.  le  rhumatisme,  la  Iden- 
norrai,ne.  eulin  el  surtout  la  diathése  tul>erculeu-e.  Il  est  exceptiiuujel  de  v«(ir 
1  arthrite  slerno-(davicidaire  constituer  runi(pie  manifestalion  delà  luhenuht-e. 
l)ans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  sur\ieul  eu  même  lemps  »pie  d'autres 
ujanifeslalions  osseuses  el  aiMiculaires  de  la  I  idterculose.  ou  méiiu'  tlie/.  des 
sujets  dont  les  poumons  sont  depuis  lontrtemps  envahis  |>ar  le  luhercule. 
Les  arlhrites  foni^ueuses  sterno-(daviculaires  se  caractéri-eid  |»ar  l'exi-tence 
d'un  t,'^onl1(Muetd  plus  ou  moins  considéralde  au  niveau  de  l'exlrémilé  interne  de 
la  «  laxicule.  Ce  i^'oidlenu'ul  >>  accouipairiie  de  douleur-  |»eudaul  le-  mouvements 
du  mendu'e  supi''i"ieur  el  de  la  respiral  ion.  douleurs  «pi'iu»  réveille  par  la  pres-jon 
direcle.  Le-  rouiTosité-  (h'-lrui-ant  peu  à  peu  l'appareil  li^ameideux.  il  se  prodtiit 
à  la  loiii^Mie  une  suMu\ali«ui  de  la  clnA  icule  dont  rexlremité  interne  l'orme  une 
saillie  an(trmale  au-dessous  des  téi^umeids.  Kidin  des  ahcè-  -e  forment,  -oit  à 
la  partie  anh'M'ieure.  s(Mt  en  arriére  de  l'os;  ces  derniers  p<'U\enl  fu-er  dans 
l'intérieur  du  médiasiin.  cl  donner  naissance  à  «les  accident-  promplemenl 
m«»rlels.  Plu- lard  enc(U-e.  les  ahccs  >e  vidant  ati  dtdiors.il  en  résulte  d«'s  trajets 
lisluleux  multiples,   el  le  stylet  c(Muluit    sur  des  o-  dénudé-  cl  nécrosés. 

Le  IrailemenI  ne  dill'ére  pas  de  celui  des  arthrites  chronitpu's  en  u:énéral. 
l'immohili-alion  el  la  n'-\idsi(ui  eu  l'ormaid  la  l»a-e:  ntai-  lorstpu'déjà  de-  collec- 
tion- puruleules.  de-  lislules,  de-  le-ious  os-euses  élendue-  se  sont  produites, 
on  peut  être  conduil.  si  l'état  tfénéral  du  malade  le  |termcl .  à  |M-ati<pier  la 
ré-eclion  de  re\lremil<'  iulerue  de  la  cla\icide. 
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ARTICLE   II 

AFFECTIONS     INFLAMMATOIRES    ET    TROUBLES    DE     NUTRITION 
DU     MEMBRE     INFÉRIEUR 


Nous  suivrons  au  iiiemlirc  inlV'ricnr  l'ordre  (pic  nous  avons  précédommonl 
adopté  pour  le  membre  supérieur,  cl  nous  cliidicrons  successivement  :  1"  les 
maladies  inflainnialoircs  du  pied  et  de  rarlieulalion  lihio-iarsienne  :  2"  celles  du 
g-enou  et  de  la  région  poplilée;  ô"  celles  de  la  hanche. 


I 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    ET   TROUBLES   DE    NUTRITION    DU    PIED 
ET    DE    L'ARTICULATION    Tl  BIO -TARSI  ENNE 

1°  PHLEGMONS    ET    ABCÈS    DU    PIED 

Moins  importantes  par  leur  gravité  et  par  leur  Iréquence  que  celles  de  la 
main,  ces  inllannuations  comprennent  les  mêmes  variétés. 

a.  Abcès  soiis-épidermiques.  —  C'est  surtout  à  la  plante  du  pied  qu'on  les 
rencontre,  dans  tous  les  points  qui  sont  le  siège  de  pressions  exagérées. 
L'épiderme  se  soulève  sous  l'orme  d'ampoule,  et  une  sérosité  purulente  se  forme 
entre  l'épiderme  et  la  surface  excoriée  du  derme.  Si  l'épiderme  n'est  pas  incisé 
pour  donner  issue  au  liquide,  la  suppuration  peut,  en  se  répandant  à  la  face 
profonde  du  derme,  donner  naissance  à  un  abcès  sous-cutané.  C'est  souvent 
au-dessous  des  cors,  au-dessous  des  durillons  que  se  produisent  ces  abcès 
sous-épidermiques.  Les  pressions  anormales  exercées  par  des  chaussures  mal 
faites,  les  marches  forcées  sont  les  causes  qui  donnent  naissance  à  de  pareils 
accidents.  On  les  observe  fréquemment  sur  les  troupes  en  marche,  et  ces 
accidents,  légers  en  eux-mêmes,  doivent  être  convenablement  traités  pour  éviter 
la  production  de  complications  plus  sérieuses. 

1).  Fiironck's,  anthrax.  —  Ils  s'observent  surtout  à  la  face  dorsale  du  pied, 
et,  plus  fréquemment  encore,  à  la  face  dorsale  des  orteils,  au  niveau  des 
bouc{uets  de  poils  insérés  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange.  Mais  on 
peut  les  rencontrer  aussi  à  la  face  plantaire,  et  même  au  niveau  du  talon. 

c.  Phle/jmons  et  ohcès  sns-aponâvivliqucs.  —  Les  causes  des  suppurations 
développées  entre  l'aponévrose  et  la  face  profonde  du  derme  sont  les  mêmes 
(pie  celles  des  abcès  sous-éi^idei'miipies,  contusions  répétées,  pressions  exercées 
parles  chaussures,  inilammalions  des  bourses  séreuses  sous-eutanées  ;  aussi  se 
montrent-elles  de  préférence  à  la  face  planlair(>  du  i)icd.  Parfois  même,  elles 
succèdent  aux  suppurations  sous-épidermiipu^s,  lorstpu'  le  pus,  ayant  perforé 
toute  l'épaisseur  du  d(M-me,  vient  s'étaler  à  sa  l'ace  profonde  pour  donner  nais- 
sance à  un  abcès  en  boulon  de  chemise.  Lors([ue  les  abcès  sous-cutanés  ou  sus- 
aponévroli(pu's  se   nu)ntrent  à   la  fa("e  dorsale  du  pied,  ils  sont  le  plus  sou\(Mit 
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d'origine  lymphan<^ili(|ii('.  (•Csl-ji-diic  (piils  siicrèdenl  à  une  plaie  superficielle, 
à  uik;  ('•(•oirlimc.  ayaiil  ouvert  la  porte  à  une  inoculation  scpticjue. 

(J.  Phlef/tiions  aoua-aponévroliqucs.  —  On  les  observe  surtout  à  la  face  j)lan- 
taire:  souvent  ils  sont  la  conséquence  des  inflammations  superficielles  <pie  nous 
venons  dindicpier,  la  suj)puration  ayant  envahi  de  d<'hors  «-n  dedan-^  la  profon- 
deur des  tissus.  Mais  ils  [jcuvent  se  montrer  primitivement  comme  conséquence 
d'un  traumatisme,  de  plaies  profondes  et  anfraelueuses,  ayant  déterminé  des 
inoculations  sej)li(|ues,  eoMun<'  compli<alions  de  fractures  compliqué-es.  din- 
llammations  osseuses.  Les  tissus  mous  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la 
voûte  plantaire  sont  tellement  denses  et  serrés  «pie  la  suppuration  ne  s'v  déve- 
loppe; |)as  sans  donner  naissance  à  de  violentes  «Jouleurs.  Une  autre  conséquence 
de  cette  disi)osili()n  analomi(pie,  c'est  (pie  le  gonflement  et  la  fluctuation  ne 
peuvent  (pie  très  tardivement  se  faire  jour  du  (ôté  de  la  face  plantaire.  Au 
contraire,  t(dles  sont  les  connexions  (pii  existent  entre  la  face  plantaire  et  la  face 
dorsale  du  pietl  par  rinlerMM''di;iii-e  du  lissii  cellulaire  lAche.  situé  dans  les 
espaces  interosseux,  (pie,  de  1res  honue  liiMire.  la  rout^eur,  le  f^onflement  et  la 
lluctualion  se  montrent  à  la  face  dorsal<\  Il  y  a  même  là  une  circonstance  (pii 
mérite  dèli-e  hieri  c(»iu)iie.  parce  (pi'elle  pourrai!  induire  en  erreur  sur  le  sièffe 
|>rimilirde  rinnanmi.il ion.  (ielte  parliciilarilé  étant  donnée,  c'est  d\\  coté  de  la 
l'ace  itlanlairc  que  d<»i\('iil  être  faites  les  iucisi(jns  évacuatrices,  (pi'on  aura  .soin 
de  faire  dans  une  direction  parallèle  aux  \aisseaux  et  nerfs  de  la  face  |)lantaire, 
de  façon  à  éviter  la  lésion  de  ces  organes  importants.  L'incision  devra  être  suivie 
du  draina^'e:  au  besoin,  on  pratiquera  des  contre-ouvertures  du  cùlé  de  la  face 
dorsale,  et  r(Ui  réunira  les  incisions  jdantaires  et  doi-sales  jiar  un  drain,  (pii 
servira  à  pratiipier  des  injections  évacuatrices  abondantes,  (les  imisions  de\  ront 
^tre  prati<iuées  de  bonne  lienre,  afin  d'éviter  les  complications  sejitiipies. 


2°  IM  l..\MMMHi.\    lJi:>i    nOLHShS    SEnhlSL-i 

Les  bourses  séreuses  qu'on  rcMcoutre  au  ni\fau  du  pied  sont  lrè>;  nombreuses  : 
les  unes  sont  normales,  les  autres  accidentelle-^.  Liine  des  |dus  importante-  est 
la  bourse  séreuse  rétro-calcanéerme,  dévelojqtée  entre  la  face  |>(»»térieiire  du 
calcanéum  et  le  tendon  d'.Vchille:  une  seconde  siè«,'e  au-des<ous  delà  tubérosilé 
interne  du  calcanéum,  bourse  sous-calcanéenne.  Il  en  est  (pii  existent  au  ni\eau 
de  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  bourses  st-reuses  sous-métatarsieniie<, 
décrites  |)ar  Lenoir  et  |)ar  .V.  j'érard,  ipii  ont  beaucoup  insisté  sur  leur  iidlam- 
mati«»n.  Il  est  aussi  des  bourses  séreuses  malléolaires,  développtVs  entre  la  peau 
et  la  face  superficielle  des  deux  malléoles,  ('.liez  les  tailleurs,  à  caus<'  de  la  jiosi- 
lion  croisée  habituellement  gardée  par  les  membres  inférieui-s.  c'est  la  bourse 
malléolaire  externe  (pii  se  développe  (^t  (pii  s'enllamme  le  plus  souvent. 

Les  causes  (pii  donnent  naissance  à  linllammation  de  ces  diverses  bourses 
séreuses  sont  d'ordre.  tant(')t  local,  tant«U  trénéral.  A  c(^té  des  contusions,  des 
frottements,  des  marches  forcées,  déterminant  des  ulcérations  et  des  lvm|dian- 
pfites,  il  faut,  en  etVet,  faire  intervenir  des  causes  jféiiérales,  comme  le  rhuma- 
tisme, la  blennorra^:ie  et  iiiéme  la  syphilis.  (l'est  surtout  au  niveau  de  la  bourse 
séreuse  rétro  cabanéenne  «pie  se  dt'\elo|)pent  le»i  inflammations  «lues  à  la  bleii- 
norrai;ie:  «le  là,  la  douleur  «lu  talon  dans  la  blennorragie,  siij^nalée  d««puis  fort 
longtemps  par  Swediaur  et  sur  la«pielle  M.  Fournier  a  beaucoup  insisté.  Dépas- 
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sant  les  limites  de  la  bourse  séreuse,  rinfinuimalion  peut  se  diffuser  au  tissu 
cellulaire  qui  engaine  le  tendon  d'Achille,  et  remonter  juscjuà  lunion  du  tendon 
avec  la  partie  charnue  du  muscle.  En  mi^rric  temps  que  la  douleur  et  la  gène 
Conctionnelle,  on  note,  en  pareil  cas,  le  long  du  ten<lon,  des  nodosités  irrégu- 
lières, dues  à  l'induration  du  tissu  cellulaire  Nous  avons  aj)pelé  l'attention  sur 
cette  variété  d'inllammationC),  dont  nous  avons  recueilli  un  exemple  chez  un 
jeune  homme  al  teint  de  blennorragie.  Cette  cellulite  ]»éri-lendineuse  du  tendon 
d'Achille  a  été  décrite  également  par  M.  Raynal  comme  pi-oduitc  par  le  IVoiil  ou 
par  la  contusion  longtemps  prolongée  du  tendon(*). 

Il  faut  encore  signaler  les  bourses  séreuses  accidentelles  développées  ;ui 
niveau  des  saillies  osseuses  anormales  dans  le  pied  bol,  et  doni  Tintlammalion 
aggrave  les  troubles  fonctionnels  dus  à  celle  mal  loi-mal  ion.  D'autres  bourses 
séreuses  accidenlelles  sont  celles  cpii  se  développent  au-devant  de  la  saillie 
osseuse  anormale  de  la  tète  du  premiei-  mélalarsien,  dans  lan'edion  connue  sous 
le  nom  iVhalhix  vaUju^  ou  oignon  l.iléral.  Par  leur  inllammation  el  h-ur  suppu- 
ration, ces  bourses  séreuses  peuNcnt  devenir  le  ))oinl  «le  dépai'l  des  plus  graves 
complicalions,  conduisant  à  la  production  de  fistules,  à  l'arlhrile  suppurée  de 
l'articulalion  mélatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  à  l'ostéite  et  à  la  nécrose, 
et,  comme  «•onsé(puMice.  à  l'ampulalion  ou  à  la  résection  de  rarli<-ulation. 

Les  causes  ({ui  donnent  naissance  à  ces  divers  accidents  sont  le  plus  souvent 
les  ii-rilalions,  les  plaies,  les  pressions  répétées  exercées  par  les  chaussures  et, 
par  suite,  les  lymphangites  et  les  érysipèles. 


7*"  MAL    PERFORANT 

L'alfection  à  lacpielle  on  donne  le  nom  de  mal  perforant  n'appartient  pas 
exclusivement  à  la  région  du  pie<l.  Comme  nous  le  dirons  bienttM,  à  propos  de 
l'analomio  pathologi(pu\  on  peut  l'observer  aussi  au  nuMubre  supérieur.  Mais 
telle  est  sa  fréquence  au  niveau  de  la  région  plantaire  (piOn  lui  donne  haliiluel- 
lemenl  le  nom  de  mal  ix'rforanl  plantaire,  et  qu'on  la  tlécril  ilordinaire  au 
nombre  des  affections  du  pied.  Nous  nous  conformerons  à  cet  usage. 

Historique.  —  On  fait  liabiluellement  remonter  l'histoire  du  mal  perforant 
à  Nélalon  (pii,  sous  le  nom  iVa/ferlion  ^^ingulièrc  des  os  du  pied,  en  donna  une 
description  en  ISr)!2('').  Ce  n'est  pas  à  dire  que  quelques  auteurs  n'eussent  i>ré- 
cédé  Nélalon  dans  celle  voie.  Déjà  Cloque!,  Dupuytren,  Ph.  lîoyer,  avaient  donné 
(les  descriptions  qui  paraissent  bien  se  rapporter  au  mal  perl'orant;  il  en  esl  de 
même  «le  raffe«'ti«)n  à  hupielle  Marjolin  a  donné  le  nom  iVulcère  verruqueiuv. 
L'anné«'  même  où  était  publiée  la  le«,:on  clinique  de  Nélalon,  M.  Vésignié  (d'Ab- 
Ijevilh')  faisait  paraître  une  «U'scriplion  de  cette  alVeclion  basée  sur -4  observations 
el  lui  «l«)iuiail  le  nom  sous  k^pu^l  elle  est  connue  depuis  lors,  celui  de  mal  plaa- 
Idirc  per forant {^).  RI.  Leplat  ayaid  constaté  que  le  mal  se  montre  en  d'autres 
poinls«iuela  i)lanle  du  pied,  modilia  la  tlénominalion  employée  par  M.  Vésignié. 

^')  KiiîMissoN,    ('(intriliulidii   <'i   l'ctudc   dcx  iifj'ectioiis   du  tendo)i  d'Afhillc.  Avch.  gé)t.  lie  mcd., 

i^sK  vol.  I,  p.  um. 

(-)  H.WN.vi.,  Arrh.  ijcn.  de  mcd..  1S8",  vol.  II,  \).  077. 

1,^)  Ni-'.LATON,  AlJ'ci-tion  singttlicre  de.^  on  du  })ie(L  Gaz.  des  hôji..  !(•  j.uiv.  IS,")-2. 

(,*)  Vksic.nm':  (d'Abbcville),  (lazetle  des  litip.,  b  février  1801. 
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cl  «Ircrivit  rtinVclion.  (I;uis  s;i  llir-o  [innic  eu  Ih.j.jC),  soii<   \p  nom  clo  mnf  prr- 
findiil  lin  pieil. 

A  |»;ii  lir  (II' ce  nioniciil.  un  j^rîind  nonihrr  <!•'  travaux  so  i^onl  succédé  sur  In 
(jucslioii.  (|iii.  |ii<-<|m'  Ions,  ont  irait  à  la  patliop-nic  :  tandis  que  Vési«rnié 
faisait  du  mal  iinloiaMl  une  alVrrlion  analo'^uc  au  psoi-iasis  palmaire.  Lcplal  y 
voyait  une  altération  [)uremenl  locale,  de  cause  mécani<|U«'.  Avec  MM.  I*éan(*), 
Delsol  ('*)  cl  M(tntai<;nac('),  uim;  nouvelle  tli('*orie  se  lait  j(»ur,  la  théorie  vascu- 
laire,  (|ui  l'ail  <léi'i\('r  le  mal  iicrforaut  de  l'arlt-ritc  clironicjue.  I)ans  ses  Lorona 
rli)iii/iii:'<,  M.  l)oll»eau(')  reproduit  un  certain  ncunlire  de  ti'acés  sjdiyj^mo^ra- 
|)lu(jues  deslint'"^  à  élaltlir  les  relations  existaid  entre  le  mal  perforanl  et  l'alln'-- 
rome  artéi-icl.  A\cc  MM.  l'onccll*)  et  M'^llandcn").  la  (|u<'>-tion  enlre  dans  uni- 
phase  nouvcdie:  ces  auteurs  voieid  dans  le  mal  |»eil"(»ranl  une  alVeclion  d*«»riffine 
n'i'Ncii'^c.  ipiils  comparent  à  la  |cpi"c  aiie^tht'-<i»pic.  La  théorie  n<'rveuse  s'appuie 
siuloiil  sur  je  im'-Mioiic  di-  MM.  I»ii|>lay  cl  Moiat  (*)  dans  lecpud  les  auteurs  cher- 
cjicnl  à  élaldir  «piclc  mal  p<'rl'orant  «  est  li»'' à  une  h'-sioii  d<''i,'én«''ratrice  des  nerf- 
i\r  la  ré^rion  i> .  I >cpuis  loi's.  hon  nond)re  de  travau.v  onl  été  publiés,  notaunnenl 
!(•><  Ilicscs  de  Soulages  (")  cl  de  l'.uiruille  ("*),  loules  deux  inspiréj'S  par  Nicaise. 
cl  ipii  scllorccnt  «l'élahlir  une  théorie  mixte,  dans  hnpiclle  iiderviemienl  à  la 
l'ois  les  altérations  |)nrcmcnl  ni<''cani(pn'S  et  les  lésions  nci'veuscs.  Nous-nième. 
nous  appuyant  sur  des  ol»scr\alioiis  |)crsonnelles  el  sur  les  faits  antérieurs  «le 
PucI  et  de  C-lémcid.  iMtus  nous  s(»mmcs  «'ITctrr-i''  de  faire  connaître  une  source 
nouvelle  du  mal  |»erforaid.  le  <lial)ète(").  Nous  arrêtons  ici  cet  hi^-lorique,  car 
nous  auions  l'occasion  de  i-cvcnir.  à  propos  de  l'éliolog'ie  cl  tU'  la  j»athot,'«''nic. 
sur  la  piupaii  des  lra\au\  |»Ml»lié'>. 

Symptômes.  I.c  mal  perforant  sicirc  le  pius>ou\enl  an  niveau  de  l'articu- 
lalioii  mélaLu>o  |(lialani,Mcnne  des  orteils  et.  en  parli<'ulici-.  du  premier  et  du 
cimpiicmc  orteil.  .\sse/.  souxcnl  au*>si.  on  l'ohserve  à  la  face  planlaire  du  ^ros 
orl'-il.  au  niveau  du  point  r<'-poudaiit  à  larticidalion  Ar  la  |ireiniére  av(>c  la 
seconde  phalanirc.  plus  l'aremcnl  on  !<•  rencontre  au  talon  ou  dans  la  concavilt' 
de  la  \oùle  plaulaii'c:  cxceplionncllcmenl  il  sié<^e  au  niveau  de  la  face  dorsale 
de-<  doi^^ts.  Il  n'c>-l  |)as  rare  ih'  voir  les  l«''>ions  >\ mélriipicmcnl  ili-posées  sur 
chaiMin  des  deux  pieds. 

{/«'•\(dulion  de  l'alVcclinn  pcnl  cire  ilivi-i'-c  en  trois  pt'-riodc»  :  I"  dan-*  une  pre- 
mière p(''riodc.  on  constate,  dan>  luii  de-  poinl*.  tjiic  n<»us  \cnon-  de  «-ii^nalcr. 
rexi-teuce  d'un  durillon  ipii  devicid  parfois  le  point  de  di'-parl  de  douleurs  à  la 
suite  de  |>ressious  loU|^lemps  pi-oIoni;:éc>-.  Au  fur  et  à  mesure  que  r»''pidermc 
s'(''paissit,  une  lnnii-e  séreuse  at'cidenttdle  se  forme  au-ilessous  «lu  durillon; 
celle-ci,  sous  riutluence  d'un  traumatisme,  d'une  marche  forcée,  s'entlamme.  (mi 
bien  encore  elle  est   ("(udusiiuméc  el   ?>c  remplit   de  saii^.  Peu   à  peu.  la  partie 

(')   I.i  l'LM,   I  Ih'm'  lit*  «iml.  lie  l'.nis.  JS.V». 

(-)  l'KVN.  (itt:ctlr  <h-!s  h>]p.,  IXli.",  p.   I  U>. 

(■)  Dr.Lsni.,  Tlu'so  <lo  «locl.  «!«•  l'aris.  iSrti. 

/)  Mo.ntvhinm:,  Tliôs»'  «le  tlocl.  ilo  l'iiris,  IXiiS. 

(*•)   Doi.nr.Ai  ,  Leçons  de  rfhtiiiue  rhirimjimle,  IXi>7,  p.   Il  l. 

(*"•)  iNiVCKT,  AnnlDijie  enlre  le  tmil  fierfonint  el  l-i  lèpre  aite*thé$iiiue.  Gai.  heM.,  "i*'»  janv.  I87i. 

('1   ICsTL.\M)KU,  Ih'iitsche  Ktinik,  IS7I.  n°  I". 

('1  Dri'LAV  ri  Moitvr,  ,ln7i.  de  méd.,  \H'Tt,  vol.   I,  p.  :*.'>".   la.".  XtO. 

C'i  Soi  i.a(;ks,  TIu'sc  <Ic  iltul.  tic  l'.nis,  ISTl. 

("')  Hi  Tiu  u.i,K,  l.e  mal  fter/'oritul.  TIk'So  iIc  «locl.  «le  Paris.  1X78,  n*  ^iMl. 

(")  KiKMlssoN,  />M  mal  perforant  rhei  les  diahèti'inen.  Ar^'U.  ijén.  de  utéd.,   \H^'*,  vt»l.  I,  p,  ((. 
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conlrale  du  (liiiillon  s'iiinincil,  r{''i)i(loni)c  se  loiiipl,  el  Ion  Irijuve  la  partie 
superficielle  dudei'iiie  ulcéi-ée,  violacrc,  iiifilirée  j)ar  le  san^.  Dans  d'autres  cas, 
une  inflammation  plus  vive  se  déclare:  il  y  a  de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur, 
une  douleur  plus  ou  moins  violente;  du  pusse  forme,  (pii,  soulevant  Tépidei-me, 
se  fait  jour  au  dehors.  Si  Ton  examine  à  ce  moment  la  lésion,  on  reconnaît  que 
le  derme  est  ulcéré  à  la  surface  el  décollé  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue.  La  cicatrice  n'a  pas  tendance  à  se  faire,  ou,  si  elle  se  produit,  la  cica- 
trisation ni^  larde  pas  à  se  rompre  de  nouveau  et  enlin  le  trajet  icsle  fisluleux. 
Dans  certains  cas,  ce  peut  être  le  malade  lui-même  cjui.  en  ahrasanl  le  durillon. 
provo(pie  les  accidents  inllammatoires  (pie  nous  venons  d'esquisser. 

Lorsque  l'ulcère  est  conslilué  d'unes  manière  définitive,  la  maladie  revêt  son 
aspect  caractéristique.  A  ce  moment,  commence  la  deuxième  période  du  mal 
perforant.  Le  caractère  de  l'ulcération  est  d'être  arrondie,  à  bords  décollés, 
taillés  à  pic;  elle  est  circonscrite  par  un  Ijouirelet  épideiinique  très  épais,  sou- 
vent notablement  surélevé  par  rapportaux  parties avoisinanles.  Un  pus  sanieux, 
noirâtre,  fétide,  fait  issue  à  travers  l'orifice  fisluleux:  parfois,  on  aperçoit  au 
fond  du  li'ajet  suppui'anl  la  surlace  ulcérée  ou  véi^étanle  du  dei'me.  Le  caractèi'e 
le  plus  frappant  de  l'alTection,  c'est  l'insensibilité  de  l'ulcère  et  des  parties 
environnantes.  On  peut,  à  l'aide  d'une  aiguille,  travei'ser  toutes  les  couches 
constituant  l'ulcère  sans  que  le  malade  accuse  de  douleurs;  cette  analgésie  se 
trouve  au  niveau  du  bourrelet  épidermique  entourant  les  parties  ulcérées; 
quelquefois  même  elle  s'étend  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable.  Il  y 
a,  du  reste,  sous  ce  rapport,  de  grandes  dilVérences  entre  les  tlivers  malades. 
Quelquefois,  en  même  temps  que  l'analgésie,  on  note  d'autres  troubles  trophiques, 
par  exemple,  du  côté  des  ongles,  une  sudation  exagérée,  des  œdèmes,  des  phleg- 
mons chroniques. 

L'ulcération,  gagnant  des  couches  superficielles  vers  les  parties  profondes, 
arrive  à  envahir  les  tendons  et  leurs  gaines,  les  os  et  les  articulations,  et  ainsi, 
l'affection  passe  à  la  troisième  période.  Le  derme  a  disparu  dans  toute  son  épais- 
seur, le  pus  stagne  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  l'articulation  sous- 
jacente  est  envahie;  de  gros  craquements  produits  pendant  les  mouvements 
annoncent  la  destruction  des  surfaces  cartilagineuses;  les  os  eux-mêmes  sont 
atteints,  soit  sous  la  forme  d'ostéite  rarcfiante,  qui  permet  la  pénétration  du 
stylet  dans  leur  épaisseur,  soit  sous  la  forme  nécrosique,  qui  détache  des  séques- 
tres plus  ou  moins  volumineux  de  l'os  entlammé. 

La  marche  delà  maladie  est  lentement  progressive.  Sans  doute,  sous  l'inlluence 
du  repos  et  de  pansements  convenables,  la  guérison  est  possible.  .Mais  la  réci- 
dive survient  avec  la  plus  déplorable  facilité:  il  en  est  de  même  à  la  suite  des 
o]iéralions  entreprises  pour  enlever  en  tolalilé  le  foyer  i>alli()logi(pn':  aussi  \oil-on 
fréquemment  le  mal  perforant  récidiver  à  la  surface  des  moignons  d'anq)utations. 
Des  complications  septiques,  telles  (jue  lymphangites,  érysipèles,  parties  du 
trajet  fisluleux,  peuvent  devenir  la  cause  d'une  terminaison  funeste:  aussi  le 
pronostic  ne  saui'ait-il  être  trop  réservé. 

Anatomie  pathologique.  —  Au-dessous  de  l'épiderme  hyi)iMlroi>hié  formant 
le  bourrelel  saillanl  (pie  nous  \enons  de  décrire,  on  trouve  le  derme  ayant  subi 
d(>s  altérations  variables:  on  en  peut  bien  juger  en  examinant  la  figure  ci-joinle, 
(pii  représente  une  préparation  de  Follin.  On  y  voit  à  la  périphérie  les  papilles 
Jiypertrophiées,   tandis  tju'au   centre,  tous  les  éléments  constituants  du  derme 
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ont  (lispniii  par  !os  pi-oi^ivs  «le  liiIccTalioii.  Les  Ictulons  soiis-jaconls  pcuveiil 
('lie  (Irlniils:  (piaiil  aiiv  miiscl.'s.  ils  soiil  laivmciil  allcinls  «lun»' manière  pri- 
milivc:  loiilrlois.  (I;iii>  Inir  iiu'-inoirr.  MM.  I)iipl:iy  cl  >toral  sii^nalenl  <les  ali-o- 
pliics  (les  muscles  «le  la  jamlic  cl  du  pirl. 

.M.  Poiiccl  a  iiisisir  sur  les  Ic-ioiis  osseuses  el  aili(  iil;iiie>.  Il  v  a  liv|terlruj(liie 
«Je  l'os,   siilisiiliilioii  ;i  la   moelle  (Iiim   li-sii   lihreiix  ^risiUre   qui  remplit   aussi 
l'arlieulaliou.  Au  lieu  de  celle  |ti(»duclioii  de  li<v||    |i|,|-eux  dans  le  li<<u  m«''did- 
laire.    MM.   I)u|.|ay   el    Moral 
(»mI     iioh'     une    osli'ilc     fou  '-4    t" 


'C--i>  ^* 


rJi 


Kii;.   V>.  —  Coupe  «l'un  iiiul  pcrforanl  ilii   pieM 
vue  à  un  }.'roà>issenieiil  «le  il)  fois. 


Joueuse,    (loni    les   \  »*<i^elal  M)ns       I  ■;> 
se  coidondeni   avec  eelles  des         \ 
|>arlies  molles  en\  irouiiatde>-.         ^ 
Les  articulations   soni  ouxcr-      <>' 
les  et    les  c;irlilaii^es   d»''lruils 
jiar  la   -uiipural  ion.  A  ces  lé- 
sions,   il    faiil    joindre    celles 

<inoU    a     conslalées    du     cùlé         «'^  <■""<-''« '»«s  pupilles  l.yperlrophiécs.  oxceplé  .^^^ 
•  du  poinl  ou  elles  ont  disparu.  —  Wj.  amas  d  épidcrme. 

des  vais.seanx  el  des  nerfs,  el 

sur  lesquelles  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  à  propos  de  la  palhoi;»''nie.  Ou 
lrou\c  lialtituellemenl  dans  le  systèmearlériel  toutes  les  lésions  caractéri<li<pn-« 
de  l'alhérome.  Se  hasani  sur  les  résultats  lournis  par  six  autopsies.  MM.  I)u|i|.i\ 
el  Moral  admelleid  l'exislence  duneendarlérile  ipii.  partie  de  lulcère.  >.e  juopji^re 
en  s'allénuani  à  une  ilislance  plus  ou  moins  1,'raude.  .M;iis  les  lésions  princiiudes 
sont  <'elles  qui  siét^enl  du  <ôlé  des  m-rls  1]||.<  oui  été  surtout  liien  étudiées 
dans  le  mémoire  de  MM.  I)uj)lay  el  .Nhual,  en  |n7.".  KJIes  sièi^enl  à  la  fois  du 
côté  des  luhes  uer\eux  eux  mêmes  et  du  côté  du  péiiné\re.  Héduils  à  leur  i;ain«' 
de  Scliwaiin,  les  luhes  nei\<Mix  pi-imilifs  ne  conliennenl  plu<  ni  cvlindre-axe, 
ni  myéline.  Celle  lésion  dégénérative  se  lencoulre  jusque  sur  les  nerfs  de  la 
jamiie.  iMi  <ôlé  du  |)érinèvre,  il  existe  une  \as«nlarisalion  el  un  épaississemeni 
anormal;  celle  dernièie  lé'sion  esl  limilé'c  au  \oisinai,M'  de  lulcéralion.  Kn 
résumé,  disent  .M.M.  Duplay  et  Moral,  les  nerfs  |)résenlent  deux  lésicms  dis- 
lin<les  :  d'une  pari,  une  lésion  continue,  éi^ale  à  elle-même,  au  moins  i\:\w<  une 
parliedii  Irajel  du  nerf:  c'est  la  déi,n''néresc<'nce  des  luhes  n<Mveux:  d'autre  pari, 
une  inllammalion  du  tissu  «'onjonclif  du  nerf:  né\rile  périplii'riipie  ou  inlersti- 
lielle  de  voisinatre. 


Étiologie  et  pathogénie.  -  -  Très  rare  <lau->  la  jeunesse,  le  mal  perlorani 
s'observe  surloul  chez  l'adulleel  le  vieillard.  A  cet  éi,'ard.  le  travail  de  Mirapeix(') 
nous  fournil  des  rensei^-nemenls  stalisliques  inléressanis.  ( '.cl  aulMir  compte, 
seulemeid  "»  cas  de  maux  perforanls  olt-«erv(''s  a\anl  \iny:t  an-:  '_M  c;i<.  de  vinifl 
à  Ireule:  I.'».  de  Irenle  à  quarante:  i<».  i\c  (piarante  à  cinquante  an-:  U\.  di*  cin- 
qiianle  à  soixante  ans.  et  I  I  ca>i  au-dessu»^  de  -oixanle  ans.  .Sm-  plus  <!,• 
l'-Ml  malades,  on  ne  lr()uve  (pn«  7  femmes,  ce  «pii  ti«'nl  à  ce  que  les  irritation- 
locales,  causes  du  mal  perforant,  se  renconirent  lieaucoiip  |)lus  rarement  dan- 
le  sexe  féminin. 

Sous  le  lappoit  des  prol'<'s-ions.  .Miiapeix  relé\e  :  ."0  culti\ateur-.  1'.'  commis- 
-ionuaire-.  I  l  maçons.   .'>  cliai  icliers.  '.•  cocher-  de  liacre.  S  militaires.   \  marin- 

(')  MniAi'Kix,  Tlu'so  (le  (I.mI.  tic  Moiil|M>lliiM-,  \SS7t. 

Tiîvni;  m:  i  luiu  isi.u:.  '1°  é<lit.  —  \!II.  v» 
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ol  50  malades  de  prolessions  diverses.  C'est  dire  que  les  personnes  obligées  à 
de  loniifiK's  marciies,  à  des  stations  lonfi^temps  prolongées,  sont  surtout  exposées 
au  mal  perfoi'ant.  L'alcoolisme  possède  une  innuenee  manii'esle  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  alTcction:  i)ar  là  s'explicjiu'  le  rôle  de  l'athérome  arlériel,  qu'on 
trouve  noté  45  fois  sur  lôO  cas.  II  faut  citer  encore  Comme  cause  le  diabète, 
dont  nous  avons  contribué  ù  démontrer  l'inlluence.  Mais  la  [)lus  imporlanle  des 
causes,  c'est  l'existence  de  lésions  du  système  nerveux  central  ou  [)érij)hérique. 
Cette  cause  se  retrouve  00  fois  sur  1.50  cas  dans  la  slalisti(pie  de  .Mirapeix,  c'esl- 
à-dirc  près  de  50  fois  sur  100. 

Il  est  intéressant  d'étudier  la  localisation  de  l'affection  sur  les  différents  points 
de  la  région  plantaire,  pour  se  rendre  compte  du  rôle  joué  par  la  pression.  Sui- 
140  cas,  Mirapeix  relève  :  l!20  ulcérations  siégeant  au  niveau  du  gros  orteil; 
r>2  sur  le  petit  oi-teil  ;  58  dans  d'autres  parties  de  l'avant-pied  :  17  au  talon,  7  sur 
le  bord  externe  du  pied  et  5  sur  des  moignons. 

Si  telles  sont  les  causes  qu'on  peut  invoquer  pour  explicpu'r  la  j)roductiou  du 
mal  perforant,  la  patliogénie  prête  encore  à  de  nombreuses  discussions.  On  peut 
ranger  sous  trois  chefs  dilVérents  les  diverses  opinions  ([ui  se  sont  produites; 
l'on  a  ainsi  la  théorie  mécanique  ou  de  la  compression,  la  théorie  vasculaire  et 
la  théorie  nerveuse.  Entin,  bon  nondjre  d'auteurs,  admettant  l'influence  de 
causes  diverses,  ont  été  conduits  à  formuler  une  théorie  mixte. 

a.  Théorie  mécanique  ou  de  la  compression.  —  C'est  la  première  en  date,  cell(^ 
qui  a  été  soutenue  par  Leplat  dans  sa  thèse,  en  1855.  D'après  cette  théorie,  ce 
serait  la  pression  continue  exercée  pendant  la  station  et  pendant  la  marche  sur 
certains  points  de  la  voûte  plantaire  qui  serait  le  point  de  départ  du  mal  perfo- 
rant. Quant  à  la  manière  de  comprendre  le  mode  de  formation  de  l'ulcération, 
elle  a  varié  suivant  les  auteurs.  Pour  Marjolin  et  Sédillot,  il  s'agirait  ilune 
ulcération  simple,  développée  sous  l'influence  de  la  pression.  Velpeau  et  Cos- 
selin  ont  pensé  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  suppurative  îles  bourses 
séreuses  existant  au-dessous  des  durillons  :  de  là,  le  nom  de  dermo-synovite 
ulcéreuse  donnée  à  cette  affection  par  Gosselin.  Cette  manière  de  voir  est  éga- 
lement partagée  par  M.  Tillaux.  A  l'appui  de  cette  opinion,  on  peut  faire  valoir 
ce  fait  que  le  repos  suffit  à  amener  la  cicatrisation  du  mal  perforant;  celui-ci 
est  rare  chez  la  femme  et  chez  les  enfants,  rare  dans  les  classes  élevées  de  la 
société,  (jui  porteid  des  chaussures  mieux  faites  et  qui  sont  exposées  à  de  moins 
grandes  fatigues. 

11  est  vrai  ([u'ou  peut  opposer  à  cette  doctrine"  l'opiniâtreté  et  la  tendance  de 
l'ulcère  à  envahir  les  tissus  profonds;  l'existence  de  l'anesthésie  et  d'autres 
troubles  trophi(pu^s  concomitants;  la  production  de  la  maladie  chez  des  malades 
(jui  sont  à  l'abri  de  toute  pression,  (pii  même  gardent  le  repos  au  lit;  entin,  la 
fréquence  des  récitlives  sur  des  surfaces  cpii  ne  supportent  j)as  de  i)ression,  par 
exemple,  sur  des  moignons  d'anqnitation. 

b.  Théorie  vascitUdre.  —  Déjà  nous  avons  mentionné  les  lésions  vasculaires 
constatées  dans  le  mal  perforant.  Sans  doute  on  m»  saurait  nier  qu'on  rencontre, 
chez  bon  nond)re  de  malades,  les  lésions  de  l'athérome  artériel,  nuiis  elles  ne 
sont  pas  constantes.  D'autre  part,  grand  est  le  nombre  des  malades  qui  sont 
atteints  d'athérome,  et  (jui  cependant  ne  présentent  pas  de  nuuix  perft)rants.  On 
ne  i»eut  donc  voir  là  une  cause  générale. 

c.  Théorie  nerveuse.  —  Cette  théorie,  basée  surtout  sur  les  recherch(>s  anatomo- 
pathologiques  de  MM.  Duplay  et  Morat,  consiste  à  classer  le  nud  perforant  au 
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nornlH'c  «Ifs  troubles  lr()[)lii«|iirs  (jiii  peuvent  sf  ni.'milVstcr  sous  rinlluence  de 
l<'-si()us  (lu  sysléinc  nerveux  eenti'ul  ou*iM''rij»li(''ri(|ue.  Lanestliésie.  les  autres 
I  roubles  trojtliiques  ((Mieomitants  peuvent  être  invocpiés  à  Tappui  de  celle 
|i.'illio<j^énie.  Kl  de  lait,  uik'  fois  latlenlion  éveillée  sur  ce  côté  de  la  question, 
un  est  frappé  de  rencontrer  le  mal  |ieiiorant  dan<  bon  noiubre  de  maladies  du 
système  nerxcux  cenlial  on  piMipIn-ricpie.  Lev  altérations  du  système  nerveux 
qui  s'acconqiai^Mient  de  mal  perl'oianl  sont,  \r^  unes  traumalicpies.  les  autres 
d'ordre  patliolo^iqu*-:  les  unes  |)t»rlenl  sur  le  système  nerveux  eentral.  les  autres 
sur  les  nerfs  péripln-ricpies.  On  V(hI.  en  elTel.  le  mal  |>erforant  se  développer  à 
la  suite  <les  fracluics  de  la  ((donne  vertébrale,  à  la  suite  de»  blessures  el  des 
résections  du  neif  seiatiipie  ou  des  nerfs  de  la  jambe,  comme  suite  de  la  com- 
prcssi(»n  exercée  sui-  le  li-ajel  «l-  ec^  nerfs  |»ar  de<  liuneurs.  MM.  l'.ouillv  et 
.Matliii'U  oïd  publié  un  cas  dans  lecpiel  un  sarcome  du  sciati(|ue  a  nécessité  la 
résection  de  ce  nerf,  el  a  été  suivi  du  déNcloppemenI  dun  mal  perforant,  alois 
ipie  le  malade  ^-ardait  encore  le  lit  ('j. 

L'une  des  alTeclions  médullaires  (pii  se  complicpient  le  plus  souvent  de  mal 
pcrfoianl.  c'est  lalaxie  locomotrice.  MM.  l'ail  et  Tliibiert^e  (=)  ont  insisté 
spécialemeni  sur  le  développemenl  du  mal  perforant  chez  les  ataxi(|ues. 
.M.  Delay.  dans  sa  thèse  (').  constat(^  (pie  le  mal  perforant  sui\ienl  le  plus 
souvent  dans  la  période  |tréalaxi(jue  du  tabès,  avant  tout  autre  synq»t(')nie. 
lîien  (pie  les  lésions  plantaires  soient  en  i,'énéral  plus  marquées  du  (  olé  où  les 
doideurs  ful^Mirantes  présentent  le  plus  diidensité,  il  n'y  a  cependant  pas  de 
rapport  direci  entre  la  reproducli(»n  du  mal  et  l'exacerbation  des  douleurs.  Du 
reste,  si  le  mal  perforant  |trécède  le  plus  souveid  les  troubles  loc(»moleurs. 
parfois  aussi  il  les  accompai,Mie.  ou  même  ne  se  montre  (pie  longtemps  après 
leur  apparili(Ui. 

A  (  ôté  de  lalaxie.  il  faut  citer  comme  cause  du  mal  perbuanl  la  paralysie 
i^énérale.  .M.  (Ihristian  (^)  a  |»ublié  des  faits  de  ce  irenre.  M.  Herlhéléniv  (  •).  à 
rinsli«jfation  de  son  maître.  M.  Marandon  de  Montyel,  a  fait  de  ce  point  l'objet 
de  sa  thèse  inaiitrurale :  il  conclut  (pie  le  mal  perforant  se  rencontre  de  préfé- 
rence chez  les  |>aralyt i(pies  i,'(''n(''raux  «pii  soid  en  in(^me  temps  alcooli(pies. 
Celb"  complication  semblerail.  d'après  iauleur.  favoriser  les  rémissions  dans 
le  cours  de  la  paralysie  ^féïK-rale.  I.c  s///////  hlftifn  |>eut  ém-alement  amencr 
le  dt'veloppement  de  maux  plantaires  peiforants.  C'est  suitoul  lorsipie  le 
spitui  hifulit  existe  sans  tumeur,  c'est-à-dire  dans  ces  ca«^  où  la  fissure  ver- 
tébrale ne  traduit  sa  |Mésence  à  l'extérieur  par  aucun  si4J:ne  visible,  dan-* 
ces  cas  (pii  ont  été  désii^nés  |>ar  Hecklini;hausen  (*)  sous  \e  nom  de  s.pinii 
hi/l'lii  laleiils  ou  sans  tumeur,  (pie  la  coïncidence  du  mal  perl'(Manl  prend  de 
rim|iorlaiice.  On  court  risipie  en  elTel.  dans  ces  cas,  de  ne  \y.i<  ra|q)orler 
rulct'ialioii   |)laiilaire  à  sa  véritable  orii^ine     \..iis  a\ons    insi.slc   .sur  ce   coté 

(')  Roi  ILLV  el  M  ATiiiKi,  Siin-ome  du  scUttùjiie:  rffsertUin  <iu  nerf:  mal  perforant.  Arrh.  ijén. 
de  méd.,  juin  ISSU.  l.  I.  p.  r>tl. 

(*)  R.\Li.  t'I  TimiiKitia:.  I>ii  mal  perfintmt  du  pied  rheî  tes  atajcii/ue.<.  ('.<»ni,'rès  «le  Lomlres. 
An-h.  de  mrd.,  se|itcmlire   IXXI,  l.  II,  p.  TMK 

(•^)  Del.w,  Cinitriliulioit  à  l'clude  dit  tuai  perforant  dan»  la  période  préataxiaue  du  tabès. 
Tlièso  (le  (lool.  «le  P.iris.  ISXl. 

(*)  (".liniSTIAN,  .V(i/  perftrant  du  pied  ilana  la  paralifuie  générale,  l'nion  médieale,  i  fO'V.  IHXi. 

{»)  Rertiiklkmv,  Cinttrihutinn  à  l'élude  du  mal  perforant  dans  la  intratysie  ijéiiérale  prinjres- 
si'i'p.  TlK^'se  «le  (l(»r(.  de  Paris,  IS'.M),  ir  |'2t}. 

(")  RECKLiMiil.vrsKN,  l'utersurhunijeu  iiher  die  Spina  Infida.  l'irehnw's  Arehiv.  Bd.  C.V.  \t.  iC>'. 
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iiarlirulici"  de    la    question,  à   |»r()|)()s    (11111   ("is  pcisoiiiicl   (|ii('   nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  ('). 

Parmi  les  aireclions  des  nerfs  (•a[)al)les  de  coiidiiiic  au  déNcioppeinenl  du  mal 
perforant,  nous  avons  indiqué  déjà  les  résections  du  scialique;  il  faut  signaler 
encore  les  diverses  irritations  des  nerfs  périphériques,  iclles  que  les  contusions, 
les  brûlures,  les  gelures,  qui  (h^dennent  très  fréquemment  l'occasion  de  maux 
perforants.  D'après  MM.  Pitres  et  Vaillard,  le  simple  développement  des  cors  et 
des  durillons  pourrait  entraîner  du  côté  des  nerfs  plantaires  le  développement 
de  névrites  conduisant  an  mal  peiToranl.  On  comprend  que  les  intoxications 
puissent  avoir  le  même  résultat;  ainsi  s'expli([uerait  l'influence  de  lalcoolisme 
dans  le  développement  du  mal  perforant,  et  aussi  celle  du  diabète,  sur  laquelle 
nous  avons  spécialement  attiré  l'attention  (^).  Déjà  Puel  et  Clément  avaient  cité 
des  faits  semblables;  nos  conclusions  ont  ét<'  appuyées  par  un  mémoire  i)()st<''ii('iir 
de  Jeannel  ('•). 

Les  troubles  troplii(pies  divers  qu'on  observe  chez  les  diabéticpies.  notamment 
les  fourmillements,  la  perte  de  la  sensibilité,  l'abolition  des  réflexes  tendineux, 
expli(iuent  aisément  chez  eux  rexislencc  de  névrites  périi)hériques  et  le  déve- 
lojipement  du  mal  perforant. 

En  résumé,  la  théorie  nerveuse  est  celle  (pii  nous  paraît  le  mieux  rendre 
compte  de  la  production  du  mal  perforant,  que  celui-ci  soit  associé  à  une  maladie 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  ou  qu'il  survienne  dans  le  cours 
d'une  maladie  générale  ou  d'une  intoxication,  telle  que  le  diabète  et  l'alcoolisme, 
où  l'on  peut  rattacher  sa  production  à  l'existence  de  névrites  des  extrémités. 
L'auteur  d'une  thèse  sur  ce  sujet,  M.  Gascuel  (')  dit  avoir  colligé  91  observations 
de  mal  perforant  j)ul)liées  de  iSSO  à  18*,l(l,  sans  rencontrer  une  seule  observation 
ayant  trait  à  un  mal  perforant  développé  en  dehors  des  troubles  nerveux  conco- 
mitants. 

L'ataxic '>'!  l'ois. 

I^a  paralysie  génrralr 77     — 

I^'alcoolisnie 7     — 

Le  Iramiialisinc 4     — 

De  ces  1)1  maux  perforants,  7  seulement  existaient  chez  la  femme,  ()9  fois  le 
mal  perforant  accom})agnait  une  lésion  du  système  nerveux  central.  On  trouve 
par  ordre  de  fréquence  : 

S  fois  des  lésions  nerveuses  de  natures  diverses,  dont  l  fois  la  maladie  de 
l'riedreich,  ce  qui  fait  pour  les  maladies  du  système  nerveux  central  une  pro- 
l)oi'tion  de  76  pour  10(1  des  cas. 

S  fois  l'auteur  a  trouvé  le  mal  perforant  lié  à  une  lésion  du  système  nerveux 
j)éripliéri(pie,  soit  -•  pour  lOU  des  cas. 

14  fois  le  mal  ])erforant  accompagnait  le  diabète,  soit  lô  jK)ur  Idd  des  cas. 

Quelle  que  soit  l'importance  des  preuves  en  faveur  de  la  théorie  nerveuse, 
elle  n'a  pu  ce|iendanl  recueillir  tous  les  sutVrages.  Il  (^st  un  certain  nombi-e 
dauleurs  ([ui,   nous   l'avons  dit,   sont    restés    lidèles  à  la    tJK'orie    mécauiipie: 

(,')  IvUîMissoN,  Du  ))ii(l  jicrfdriiiil  lie  à  cci-ld^ucs  fonnea  de  apitm  biftilu  lalcnt  nu  sun/:  tumeur, 
lldl.  incd.,  7  sept.  18S7,  n"  "Jô,  j».  871. 

(■■')  Kiu.MissoN,  Du  mal  j)cvfor<vit  ehcz  les  diitli('li(/ue:<.  Areh.  (jeu.  de  )uéd.,  ISS'i,  7"  sér.,  t.  W, 
vol.  l,  p.  ii. 

(^)  Jk.vnnel,  Diahèle  et  uml  j/erfoiuiut.  lieeue  de  ehir..  188"),  li"  aimro,  ]>.  .~ti. 

(*)  G.vscCEL,  Co)ttribultini  à  l'élude  du   uiul  perfonuit.  Tliôso  do  dort,  de  Paris.  IS'.IO,  n°  olO. 
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<r<mln's  ont  ;i(lniis,   siii\;ml    los  cas,  un»;  origine  niwltiplc:  (\o  là  csl   n*'-»'   mit» 
Hm'oiIc  mixlc,  «lonl  nous  devons  m;iinlen;inl  (lir<'  (|n('lqiics  mois. 

(I.  Throrir  i/ii./'h'.  —  (Icrtiiiiis  ailleurs,  lels  (jiie  M.  .Nicaise  et  ses  élèves  Soii- 
laf^es  el  liiiliiiille,  dans  leurs  llu'ses('),  onl  émis  l'opinion  que  le  mal  perforant 
peut  a\()ir  une  origine  inulli|)le.  Dans  un  eerlain  nombre  «le  ras.  la  cause  serait 
piireiiieiil  locale,  le  mal  juTlorant  suecéderail  à  un  diiiillon  oeeasionné  lui-môme 
par  la  eompression.  Dans  les  cas  même  où  une  lésion  du  système  nerveux 
eeiilral  ou  péiipliérique  serait  la  cause  initiale  du  mal  perforant,  la  compression 
joiierail  le  rôle  de  cause  occasioiuielle.  Celte  manière  de  voir  a  v\r  tlt-fcndiie 
éf^alemeiil  par  MM.  IJoursier  et  La^raufi^e,  dans  un  mémoire  j)résenté  au  (lon- 
i^rès  français  île  «liiriiif^ie  f).  Sans  doute,  on  ne  peut  nier  la  part  t|ui  revient  à 
la  compression  <lans  le  dévelo|)pem<'nl  du  mal  p<'rforanl  :  mais  ce  nest  là  (piune 
cause  occasionnelle,  el  la  vérilaMe  |)alliotfénie  <'sl  fondée,  croyons-nous,  sur  la 
lliéorie  nerveuse.  Celle  manièi-e  de  \(»ir  doit  con<luire  à  penser  (pie  le  mal  per- 
loraiil  n'e^l  |)as  spécial  à  la  réf^iou  du  |»ied;  du  moment  où  il  constitue  un 
lioiihie  lroplii<pie  dé|»en<lanl  d'une  lésion  nerveuse,  il  doit  se  retrouver  dans 
daiiires  ré<i^ions:  ci  c'est  en  l'éalilé  ce  «pii  a  lieu.  On  a  décrit  un  mal  perforant 
sié«^eanl  à  la  réf^ion  palmaire.  Il  jieiil  siii\eiiir  dans  le  cours  de  l'ataxie  locomo- 
trice. Dans  ces  dernières  années.  .M.  Terrillon  a  juvsenté  à  la  Société  de  cliirurj^ie 
un  cas  de  celte  espèce,  dans  |e<pn'l  le  diaf^noslic  d'ataxie  avait  été  |»osé  par 
M.  Cliarcol  (').  .M.  l'Iuiii  a  rencontré  un  cas  de  mal  p«'rforanl  i^almaire  <om- 
pli(|uant  un  mal  de  Pott  de  la  région  d(»rsale.  Le  mal  perforant  palmaire  s«'  voit 
aussi  connne  complicat  ion  des  lésions  des  nerfs  du  |ilexii>  Itrachia!  i'.i-^  faits 
ont  été  étudiés  daii<  iiii  im-iiioire  de  M.  I'«''i-aire  ( '). 

Diagnostic.  —  fjénéialeiii«'iil.  le  diai^^nostii-  de  mal  jieii'oiaiit  ne  pre-'Ciite  pas 
«le  difllcultés.  Les  caractèie-  |tro|ii('s  de  riilcération.  -a  foi-iue  arrondie,  le 
lioiirrelet  épidermiqiie  (|.ii  i'eiiloiiie.  son  siè^e.  sont  autant  de  caractères  cpii 
permetlent  d<'  la  rattacher  à  sa  vèritahie  orij^ine.  L'indolence  des  tissus  uh'érés 
eux-mêmes,  laneslliésie  (pii  s"élen<l  parfois  h  une  certaine  distan<-e  sont  aussi 
|)ropres  au  mal  perforant:  enlin,  on  trouve  souvent  dans  l'étal  i,^énéral  les 
sym|>lômes  d'une  alVeclioii  <lu  système  nerveux  central  ou  péripliériipie.  Parmi 
les  aulr<'s  ulcérations  «pi'tm  peut  rencontrer  à  la  plante  «lu  pied,  les  ulcérations 
scrofuleuses  |)résenl<*nt  un  fond  mcdiasse.  vé^'étanl,  de>i  i-el»oi'ds  décollés  qui 
n'appartiennent  pas  au  mal  |)erl'orant.  Les  ulcérations  s\  |)liiliti»pies  (»nt  des 
i-eltords  irré^'ulicrs.  décliicpielés,  une  coloration  sjtéciale.  L«'s  li^tulcs  lenant  à 
des  lésions  osseuses  d  articulaires  représentent  le  |»liis  soincnl  des  orilices 
étroits,  et  lion  <les  iilcéraliojis  arrondies  comme  celles  du  mal  perftu'ant.  Kniin 
ré\«»luti(>n  de  rall'ccl  ion  e<l  é^-alemenl  dilVérenle. 

Pronostic.  l'oul  e>.t  réuni  pour  donnci-  au  mal  perforant  un  |>r«>nostic 
séri«'ux.  Tout  d'altord  le  mal  en  lui-même  a  une  sii;nili<'ation  fâcheuse,  piii^tpril 
dénote  toujours  l'exisleiu-e  d'une  maladie  du  système  n«'r\<Mix  central  ou  |)éri- 
pliéiique:  il  esl  i,^i-a\(>.  eu  outre,  en  ce  qu'il  app»)rle  tine  j^êne  notable,  ou  même 
une  entra\»'  ahsidiie  aux  fonctions  du  membre;  enlin  sa  iriu'ri^on  e>^l  lon^'ue, 
<liflicile  à  «dttenir.  et  il  a  la  |)lus  fàcheus»'  tendan<"e  à  la  récidive. 

(')  S«>ii..v(;k.s.    lliéso  «le  «loil.  <l«'  I'.mi>.  IST.'i.  —  Hi  tkiili.k,  Tliéso  «le  «l«>cl.  iW  Paris,  IX7X. 

(*)  H«>i KsiKit  el  L\i;ua\<;k.  I^reinior  ('.itiiurès  français  «le  «liiriirtrie.  l'.nis.   ISS.'i. 

(*)  Tkiuiii.i.on.  finit,  et  Mrm.  ilr  l.t  S,„-.rl,ir..  Il  mars  et  21  n\ii\  ISS.*.. 

(*)  Pi'aiMHK.  Du  inul  jirrfiirunt  /•u/kci/iy.  .Irr/i.  gêu.  de  in-'<l..  ISS(i.  \ol.  Il,  p.  'lii. 
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Traitement.  —  Le  Irjiilciiicnl  iloil  clicrclici'  à  pi-fx-uccr  l;i  ^ii<''rison  de  l'iilcé- 
ralion,  cl  à  éviter,  aulanl  (juc  possil)l('.  I:i  rrcidivc.  La  première  préeaulion  à 
observer,  c'est  de  garder  le  repos  absolu  ;  si  le  bourrelet  éj)idermique  qui  entoure 
J'ulcère  est  très  élevé,  on  se  trouvera  bien  de  Tabraser,  afin  de  liansformer 
Tuleéralion  en  une  plaie  plaie  donl  on  oblicndia  pins  aisément  la  cicatrisation. 
Dans  le  cas  d'ulcération  à  bords  fongueux,  anlraclueux,  le  curettage  pourra 
cire  très  utile  pour  simplifier  la  plaie;  après  quoi,  on  emploiera  les  pansements 
anliscpli(pics:  le  pansement  ouaté,  en  immobilisanl  complètement  la  région  cl 
en  supprimant  toute  cause  d'irritation,  a  pu  cire  utile  à  la  guérison.  Existe-t-il 
des  séquestres,  on  devra  les  enlever;  quelquefois  même  on  se  trouvera  conduit 
à  i>raliqucr  des  résections  osseuses.  En  face  de  la  b-nteur  delà  cicatrisation,  on 
pouirail  être  tenté  d'avoir  recours  à  des  amputations;  mais  il  ne  faut  pas  se 
laisser  aller  à  celte  tendance,  car  l'expérience  démontre  que,  lot  ou  taid.  la 
l'écidive  se  montre  sur  le  moignon.  Celle  récidive  est  en  e(T(ît  la  circonstance  la 
plus  fûcbcuse,  la  plus  difficile  à  éviter.  Toutefois,  pour  s'en  mettre  autant  «juc 
possible  à  l'abri,  il  laul  conseiller  au  malade  le  port  de  chaussures  spéciales,  de 
façon  à  éviter  la  production  d(>  nouveaux  durillons  conduisant  mx-mémes  à  de 
nouvelles  ulcérations. 


4'  DU   l'JhD    TAU  H  TIQUE 

Les  déformations  ipii  pcu\ent  se  |)r()duii'c  du  cùlc  du  pied  dans  le  cours  du 
I abcs  dorsal  sont  d'ordre  médical:  elles  niciilcnt  toutefois  d'être  connues  du 
cliii'urgien,  ne  fùl-ce  (pi'au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  ISSÔ,  MM.  Charcof 
et  Féré  (')  ont  fait  connaître  ces  ailections  osseuses  et  articulaires  qui  peuvent 
se  montrer  du  côté  du  pied  chez  les  labéliques.  Depuis  lors,  MM.  Chaufîard  (-), 
.Ioffroy("'),  Troisier('),  Féréol^')  ont  publié  des  faits  s(Mnl)labIes.  En  lX8(î. 
M.  Devis  C"')  a  fait  du  ])ied  labétique  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Il  s'agit  là  d'une  manifestalion  de  la  première^  période  du  tabès.  Le  ilél)ut  est 
lent,  insidieux,  et  la  marche  cbroni([ue.  Les  caractères  de  la  déformation  sont 
les  suivants  :  Il  existe  une  luméfaclion  de  la  région  dorsale  du  j)icd  rc|>()ndanl 
au  niveau  du  larsc  cl  de  rarlicuialiou  larso-mt'lalaisicnnc.  On  constate  en  outre 
un  cpaississcnicnt  du  bord  iulernc  du  pied,  avec  saillie  osseuse,  déterminée  par 
iaugmenlalion  de  volume  de  la  tcle  de  l'astragale.  Ce  bord  interne  du  pied 
appuie  sur  le  sol  dans  h)ub'  sa  longueur;  il  y  a  aifaisscmcnt  i\'.^  la  xoùte  plan- 
taire et  formation  d'un  pied  \Ai\[  sj)écial. 

AnatomicpuMnent,  il  s'agit  il'nne  osléo-arlhrite,  avec  ostéite  à  la  fois  rarctiaide 
et  hypertrophique.  Sur  une  pièce  recueillie  jiar  M.M.  Charcot  et  Féré.  (^1  ju'é- 
sentée  par  eux  à  la  Société  analomique,  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
«  Les  surfaces  articulaires  inférieui'cs  de  l'asli-agalc.  les  surfaces  arti<'nlaires 
du  calcanéum  soid  érodées,  usées,  avec  (lurbjucs  petites  végétations  sur  leurs 

(M  (liiARCOT  cl  FÉiu':,  A/}'erti(uis  ouxeiiscs  et  urtinthùres  chez  lea  Inliétiquca  (pied  (iil>éli<jut'). 
Avril,  lie  )i(>K)-ol..  novcinl)ro  188.".  —  I-'i'rk,  XoIp  aitr  ini  noiiveuii  <vi.s-  de  /)«></  Inlièliiiii".  Revue 
de  méd.,  juin  1884. 

(*)  CiiAUi'i  Ai!i>,  Élude  sxv  ini  rn.<  île  pied,  t'diëliijiie.  Soc.  iih'mI.  dos  liùp.,  i  imv.  188.'». 

(•")  .loi-i'iuiY.  Du  pied  hol  lahétirjne.  Soc.  iiuhI.  <les  hôp.,  lô  iiov.  188.'>. 

(*)  Thoisiku,  Un  eus  de  pied  tabètiijue  dmdAe  à  la  pvemiève  pévinde  du  lithe!'.  Soc.  méd.  des 
hôi).,  '.)  avril  1881). 

(*)  I'kukoi.,  Un  aiilve  cos  de  pied  hiliétii/ne.  Soc.  iiicd.  des  liôp..  !•  avril   188>i. 

("■')  Devis.  Conlvihuliini  à  Ivlinle  du  jded  (ohédijne.  Tlicso  do  docl.  do  Paris.    188.). 
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honl'i:  r.'i<lr.if(.'ilo  osl  frarliiir  himsvcrsali'inciil  au  niveau  ilc  sou  col:  le  sca- 
|)Ik)ï<I('.  I<'  riiljoïdc  soril  usés,  dérorniés,  à  |)('ine  rccouuaissables.  Il  s'en  est 
(l(''la<|ir  lie  iiouihreux,  petits  fraj^ments,  parmi  les(pu'ls  on  ne  saurait  ((u'avec 
jieine  reconualli'c  le  lioisiéme  «iinéiforme.  Le  piemier  «-unéiforine  est  au^^rnenté 
«le  volume,  épaissi  dans  je  sens  «le  |;i  luinleni-;  il  eu  e<t  <l«'  même  de  la  partie 
postérieure  du  piemicr-  ini''l;ilai-«ieti  autpn-l  il  esl  sf)udé.  I.e  deuxit-me  cunéi- 
J'oiMne.  (h'-l'ornié  en  arriére,  esl  wussi  soudé  :iu  deuxiéuu'  mélalarsieii.  Tous  les 
os  du  larso  el  du jut'-lal.M'^e  (.ITrenl  un  aspect  spongieux,  une  fraL'ililé.  une 
léjçèrcté  inusilés  (').  » 

Kn  même  temps  «pie  ces  dt-formaliiiiis  osseuses,  on  peut  icneontriM"  d'autres 
li-oul>les  lropJii<|ues.  Sur  S  cas  rassend^lé's  |iar  (lliaulTard.  H'ois  il  y  avait  en 
niénic  |ciii|i^  lin  niai  prrtoranl.  lin  ouhf.dan^  ic  l'ail  pntprea  ce  dernier  aul«'ur, 
on  noiail  une  chute  sponlam'M'  des  oncles,  une  sudation  aliondaiite  et  une 
(''lévalion  de  lempi'ral ure  al  lei^rnant  X  de^-rés  environ.  Sur  les  H  cas  rasseud)lés 
|»ar  CliaMllard.  i  foi--  la  l<-sion  était  l»ijali''rali'.  Mlle  ('-Nolue  je  |»jus  souvent  dune 
l'aiMiti  indolente.  iii'oj^i'essiNe  ;  elh-  n'a  auiiinc  l-iidance  à  n'droirradei'.  el  l'on  ne 
connaît  jias  de  cas  de  j^uérisons. 

La  dél'oi'matioii  décrite  |iar  .lolViny  soii'^  le  nom  de  pied  jiot  tal»éli«pie  est 
très  ditVérente  de  ralTection  <pie  n(»us  venons  de  sij^'ualer.  ICile  consiste  dans 
la  production  d'un  V(''r'ilal>le  pied  |»ot  varus  é(piin.  à  la  l'ormati(»n  du«piel  j)euveid 
liieu  coniriliiier  le  s(''jonr  |moIoiii,m''  au  lii  cl  la  |irc<«sion  «'xercée  par  l«'s  couver- 
tures. Mais  la  vraie  cause.  da|»iés  .lolTroy.  e^t  la  |»<Mt(>  de  la  sensiMIilé  muscu- 
laire, la  su|)pi'ession  (»u  la  diminution  du  réilexe  (|ui  pr<tduit  le  tonus  musculair*' 
cl.  par  suite,  le  rci;^c!iemcnl  de»  jiiiamcnl-. 
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{(jsTf:()-MtTiiiini:s  nr  i'ii:i>) 

Les  inllaunnalions  des  o>  du  |tictl  pcu\cnl  rc\  élir  le  cai-actére  aiiru  ou  cliro 
nicpie.  Le»  ost(''ites  aiguës  peuvent  être  le  résultai  d'un  traumatisme  ou  de 
l'ostéite  de  développenuMil .  Bien  «piiidinimeid  plus  rar«'  au  niveau  du  pied  tpie 
sur  les  os  |oni,^s  <les  meml»r«'s,  l'ostécnuyéditc  Ar  croissance  peut  ce|i«'ndanl  se 
voir,  soit  ^iir  les  mt''lalarsiens.  soil  sur  le  calianéum.  Celui-ci  «'st  même,  de 
tous  les  ov  coiiils,  celui  ipii  est  le  plus  sousent  frappé  pai-  rosléomvt'-Iitc.  La 
su|ipuralion  c^l  (pieltpiefois  assez.  dilVuse  et  assez  al»ondanle,  pour  <pie  I  os. 
tout  eutiei-  détaché  de  sou  |iériosle,  <-onstitue  un  séipiestr»'  Itai^Mn''  |>ai-  le  pus. 
On  peut  \oii-  une  pièce  de  ce  f.,'enre  au  musée  Dupuytren.  I)an>i  d  autres  cas, 
rintlammalion  iicnl  se  terminer  par  la  production  «l'un  séquestre  central  isolé 
dans  rintt''rieur  de  r»»s. 

Lorsipi'on  intervient  tartlivcnicnt,  ri«'n  n  est  plus  facile  «pie  «le  pratiipier 
l'ahlaliou  du  calcauéum  né«rosé  au  nioyen  «l'une  résection  «l«*  «"et  os,  «ui  l»ien 
d'«Mile\«M'  un  sé«pu'str«'  «-entrai,  au  m«ty«Mi  «le  l'éN  iih«nuMil.  Mai>.  san>«  all«Miiire 
cette  péri«)d«'  él«tij;né«\  on  |»«'ut.  «Ian>  !«•  Itul  «l'ahréjj^er  la  «luré»*  «h*  la  mala«lie  «'t 
d'éviter  les  «lancers  «I»'  la  >e|ilii  «inie.  intervenir  «le  bonne  heure,  «n  prali«pianl. 
«•«)mm«'  r«)nt  c«)ns«'illé  >ucc«'ssi\«'m«'nt  (liraMés  «'t  Lainud«>ni:u«'.  d'embh-e 
rablali«)n  «lu   calcam'um.  Ouant   à    r«tslé«>myélit«'  «les   métatar>i«Mis,  on  se  con- 

^')  (.11  vr.i.i'i  (M   II  lu:.  S«»«-i«>l«'>  nnal..  in  juillcl  ISS.". 
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loiilciii,  siiivîinl   les  cas,  soil    de   r.ilihitioii  des  s(''(|iicslr(>s,  soit  <lt' ]"('xlifi)atioii 
nailicllc  on  lolalc  de  Tos. 

Les  innaimnalions  elir()iii(|ii('s  des  os  du  pied  |icii\ciil  rire  la  coiiséfiiience 
des  jnllaiiimalioiis  aii^iir's,  coiiiiiic  <laiis  les  cas  oii  l'osl/'oiiiNf'-lile  di'lciiiiiiie  des 
nécroses,  enli'eleiiaiiL  elles-ilièines  |)eiidanl  ioni^lemps  des  Irajels  lisliileux. 
Mais  dans  la  j)lii|)arl  des  cas,  il  s'a<^il  (rinnaminalioiis  elironifiiies  d'emblée,  et 
pres(|iie  Ion  jours  al  I  riltiialdes  à  la  I  ulicrcidose. 

Suivaid  la  reniai'(iue  de  Jionuel  ('),  «  les  os  sonl  si  petits  et  les  articulations 
si  ra|)i)i()chées  et  en  si  grand  noniltre,  qiTil  est  très  dilTicile  de  distinguer 
|)endanl  la  vie  si  ce  sont  les  os  ou  les  articulations  dans  lescjuels  résident 
spécialement  les  altérations  que  l'on  observe;  et  souvent,  après  la  mort,  les  os 
et  les  ])arlies  molles  étant  simultanément  atteints,  on  peut  rester  incertain  sur 
la  (|ncslion  de  savoir  (piels  sont  ceux  de  ces  tissus  par  lesquels  le  mal  a 
débuté  ».  De  là,  la  dénomination  d'ostéo-ai'thrite  indiquant  que  les  os  et  les 
arlicidations  participent  simultanément  à  la  lésion,  sans  préjuger  quel  est 
celui  de  ces  deux  éléments  ({ui  a  été  atteint  priuiilivcmenl. 

Le  peu  de  volume  des  os  et  les  rapports  iidimes  entre  les  diverses  articula- 
tions expliquent  aussi  la  propagation  facile  (Jes  lésions.  Dans  quelques  cas 
cependant,  elles  restent  limitées  à  certains  points  de  la  région  du  jned;  cest  ce 
qui  arrive,  par  exemple,  pour  le  calcanéum.  Quanta  la  fréquence  des  atfections 
osseuses  du  pied,  sur  i'iVM)  cas  de  carie,  Billrotli(-)  en  a  trouvé,  à  la  clinicpu'  de 
Zurich,  150  affectant  le  pied.  A  riiôpilal  maritime  de  Berck,  Love  (^)  a  fait  le 
relevé  de  847  enfants  atteints  d'alîeclions  osseuses;  IM2  présentaient  des 
maladies  des  os  du  pied.  La  statistique  de  Mimch('')  portant  sur  112  obser- 
vations, conclut  à  une  proportion  de  50  pour  100  de  caries  du  pied  par  rapport 
à  celle  des  autres  os.  Ouant  à  la  fréquence  avec  laquelle  les  ditférents  os  sont 
envahis,  sur  o^  cas  de  carie  du  tarse,  Czcrny  relève  15  cas  pour  l'astragale, 
1")  pour  le  calcanéum.  H)  pour  le  cuboïde  et  S  pour  le  scaphoïde  et  les  cunéi- 
formes. 

Mi'inch,  sur  ses  I  l'i  cas  de  carie  du  j)ied.  a  pu  7S  fois  trouNcr  le  point  i\r 
départ  de  la  maladie.  La  carie  se  montre  surtout  au  calcanéum  et  aux  méta- 
tarsiens comm(>  lésion  de  début. 

La  stalisti(pie  de  Love  nous  montre  : 

Eo  loi'so  allciiil 2t»  loi;*. 

].o  (•;ilrnnôiiin T)!     — 

Ec  iiu'laLarsc &1     - 

I^c  Uu'sc  cl  le  iiirlalarse 8     — 

Ees  orteils 17     — 

Le  inétalarse  el  les  orleils ô     — 

ToTAi lî)"2  fois. 

Souvent  on  trou\('  d'autres  lésions  tuberculeuses  concomitantes.  A  l'autopsie 
lie  150  malades  atteints  de  carie  du  pied,  lîillroth  et  Menzel  ont  ti-ouvé  IH)  fois, 
ou  Oi 'pour  100,  des  foyers  tuberculeux  dans  d'autres  organes,  et  15  fois  des 
lésions  des  viscères  abdominaux. 

(')  I}()NM;r.   TidUr  (/<'*■  imtliitlifs  di-s  arliridutiuiis.  I.  II.  ji.   il',». 
(-)  liu.i.uiiTii  el  Mr.N/.Ki,,  Airli.  de  iMiKjenhcrk,   1S70.  p.  7)11. 
^■"')  LovK,    l'iièse  tle  docl.  de  l'aris.  1.S80. 
(*)  MLNt;ii.  Ik'utsrhe  /cilsrhrift  fin-  l'Iiir.,  1870. 
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Symptômes.  —  F-<'s  oslro-iirllnih's  clironiiinrs  du  pied  ont  le  |)Ims  liahi- 
liicllciiiriil  lin  <l<-l»iil  It'iil  cl  iii'-idiciix:  les  iiKila(Jrs  r<iiiiinrii<M'nt  par  rt'ssenlir. 
(Ml  lin  poini  \;iii;il»li'  «In  pied,  une  douleur  souidc  tpic  la  uiarchc  «*l  tous  les 
Mjouvcuierils  iinpriin»'^  à  lot  i^^aiif  exaspèrent,  dette  dcjuleiir  de\ient  d<'  pins  en 
|>liis  \i(denle  et  conlinne;  elle  saecoinpa^n»'  à  la  longue  de  pjntlenieiit  :  la 
|)<Nin.  aiiiiinie,  violae«'M',  arrive  à  se  rompre;  des  trajets  (isluleux  se  lornienl. 
eondiiisanl  le  stylet  sur  des  os  déniid«''s,  \r^  ai-tieulations  sont  ou\eites.  les 
li}^anients  dt-lruits:  des  ci  aquenients  abondants  se  font  entendre  |)endanl  le> 
niouveiiieiil><  iin|)riniés  au  pied.  Les  lésions  r)nt  la  tcndainr  la  pins  niarcpu'e  à 
la  dilVusion  :  après  avoir  di-lnité  par  un  jxniit  liniilt' des  os  «ni  de- arli«-ulati<jns 
dit  lar*^*',  les  alléiali<nis  I iiltcicnjciiscs  se  |)r(»|»airriil  aux  os  <'t  aux  articulations 
\()isines,  de  telle  -oilc  ipic.  d  alioid  liiniti'e-  à  la  deiixicnic  rangée  <lu  tarse,  les 
altérations  i^a^ncnl  les  os  de  la  prcniièie  raiif^i'c.  et  niénie  l'articiilation  tiliio- 
larsiennc.  La  siip|inration  de\ieiit  de  pins  en  plu-  alioiidaiilc  et  IV-tidc:  miné- 
p.ir  la  |tr()dnclioii  du  pu-,  les  malade-  tini>^<enl  sou\ciil  par  -in-coiiilier  au\ 
proi^rès  de  la  scplict'-mie,  on  à  d'autres  manil'estations  cxtiMMcures  on  \iscérale- 
<le  la  tnherculose.  l)ans  les  cas  on  la  ^uérison  survient,  elle  se  fait  toujour- 
lon^lcmps  attendre:  elle  ne  -'a<liè\e  le  plus  sou\<miI  «pi'aiM'ès  réliminalioii  d  un 
ou  plusieurs  siMpiestres.  ci  an  prix  d'all/'rations  {^^raxes  daic^  la  ronne  et  le- 
lonclions  du  pied. 


Diagnostic.  L<"^  N'-ions  de  lo-léo  arthrite  du  pied  peinent  simuler  celle- 
de  rostéo-saicoine  :  loiilel'ois,  dans  celle  dernière  variélt-  de  tumeur  maliicne.  la 
marche  est  heauconp  plus  rapide.  Souvent  au  pied.  rostéo--are<tme  alTe«te  la 
ronne  xascnlaire  à  la(pielle  les  anciens  «lonnaieni  le  nom  «le  /'ninjus  hrnitilmlf: 
il  en  résulte  la  |)rodnil  ion  de  l>oss(dur«*s  molles,  nncluaiile-.  ipichpiefois  même 
animées  de  hatlcments  cl  <lonnanl  à  rau<ciiltat ion  un  -oiirile  (pi'on  ne  retrouve 
I  as  dans  rostéo-arlhrit»'  du  tarse. 

La  (piesl  ion  de  rostéo-sai"<-<niie  mise  de  côlé,  il  reste  à  préciser,  autant  ipie 
l'aire  se  peut,  la  limitation  «>\acle  des  lésions.  Sans  doute  le  -ièi^-e  des  douleur- 
accusées  par  le  nudade.  le  siéi^e  <les  ahcès  et  ccdni  de-  trajet^^  li-tuleux.  sont 
autant  d'indices  (pii  peinenl  conduire  à  dia^noslitpier  la  localisation  des 
lésions.  Mais  |,i  tendance  ;'i  la  dill'nsion  est  telle  «pie,  hien  -ou\»'nt.  une  précision 
ahsolnc  c-l  impossilile  en  pareil  cas.  l*«Mir  rccoiinaitre  l'inté^'rité  ou  la  partici- 
pation à  la  lésion  des  dill'éi-entes  articulations,  on  s'aitlei'a  de  l'étude  des  divers 
mouvements  partiels  imprimés  an  pied.  Pour  explorer  l'artitulation  larso-méla- 
larsienneon  de  Lisfranc.  on  impi'imcra  au  métatar-e  de-  mouvements  alternatifs 
d'élévatit>n  et  d  ahaisseuM'iil .  (  i  est  à  l'aide  «les  mou\em«*nts  de  torsion  du  pied, 
ou  nuuivenuMits  de  rotation  autour  de  l'axe  antéiH»-posléri«Mir.  ipie  l'on  exploie 
l'articulation  médio-tarsi<Mine  on  de  ('.ho|iarl.  Les  monvemtnil-  d'adduction  el 
d'al>du<-tion  de  la  pointe  du  |>icd  -tud  cimix  ipii  conviennent  pour  ex|)lorer  l'arti- 
<-ulati«m  sous-astra^aliennc.  on  articulation  du  calcanéum  avei-  l'asIraLrale. 
Suivaid  l'i'xistenee  ou  raltsencc  de  donl«Mirs,  |tendaiit  ces  div«Ms  mouvements, 
on  |»cut  conclure  à  l'inléifrité  ou  à  la  participation  de-  articulation-  «ju'il- 
inett(Mit  en  jeu. 

H  e-t  encore  un  certain  iioinlire  de  sii,'ne-  «pii  oïd  »'le  donnés  pour  aider  à  la 
localisation  des  lésion-.  M.  Ollier  insiste  sur  rexistence  d'un  irontlement  œdé- 
mateux du  dos  du   pied  p«»ur  tléctder  h's  intlaimnatious  des  os  de  la  deuxième 
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rangro  du  larso,  «^onnciiicnl  nlL-ml  d'iiii  Koid  à  Ijinlrc  rlu  j)i(Ml,  ol  se  terminant 
en  arrière,  ;ni  niveau  des  os  de  la  pceuiiric  ranfi-rc. 

Les  altérations  du  ealcanrnin  se  IraduisenI  par  une  au^menlalicjn  de  volume 
du  talon,  avee  aplalissemeni  <!<•  la  pl.irdr  du  pied.  Ouelquefois  même  le  gon- 
llement  est  assez  mai-ipié  pour  (pie  la  lésion  pjatdairc  présente,  au  lieu  de  sa 
eoncavité  normale,  une  convexité.  Il  est  fort  dilfieile  de  reconnaître  les  lésions 
limitées  à  l'astragale;  de  très  bonne  heure,  elles  produisent  un  retentissement, 
soit  sur  l'art iculaf ion  tihio-larsicniie,  soit  sur  l'articulation  de  Cli(»(>arl  :  aussi 
leur  symptoinatologie  se  conrond-cllc  avec  celle  des  lésions  de  ces  articulations. 
Toutefois,  le  siège  du  gonflement  à  la  i»aiti('  anli-riruit'  du  (•ou-d<'-|>icd.  une 
douleur  localisée  à  la  tète  de  l'astragale,  sans  longosités  articulaires,  ni  fistules, 
ont  permis  à  M.  Robert (')  de  diagnostiquer  une  ostéite  ehronicpie  de  l'astra- 
gale. M.  Guyot,  dans  sa  thèse (^),  a  cherché  à  tracer  les  signes  propres  à 
l'ai'thrile  sous-asiragalienne  postérieure.  Ce  seraient  une  douleur  et  un  gon- 
flemeut  siégeant  eu  bas  c\  en  arrière  de  la  malléole  externe,  entre  cette  malléole 
et  le  leu(h)n  dWehille.  La  Oexion  et  l'extension  du  pied  restent  possibles: 
l'adduction  et  rabduelion  ne  peuvent  se  faire  volontairement,  les  mouvements 
de  torsion  sont  très  doidoureux.  Toutefois  ces  caraelèi-es  ne  sauraient  être 
regardés  comme  présentant  une  précision  absolue;  car  on  peut  les  retrouver 
dans  les  lésions  de  l'astragale  ou  du  calcanéum.  M.  Rohmer(^)  a  cherché  un 
élément  de  diagnostic  dans  l'étude  des  empreintes  fournies  par  la  plante  du 
pied.  D'après  cet  auteur,  dans  l'arthrite  sous-astragalienne  postérieure,  le  pied 
est  porté  dans  une  adduction  forcée,  et  il  en  résulte,  sur  les  empreintes,  une 
diminution  1res  sensible  de  la  partie  moyenne  de  la  région  plantaire. 

Dans  l'arthrite  médio-tarsienne,  au  contraire,  le  pied  est  porté  dans  l'abduc- 
tion, il  y  a  efTacement  de  la  vofite  plantaire;  il  en  résulte  dans  les  empreinle8 
luie  augmentation  considérable  de  largeur  de  la  partie  moyenne  du  pied.  Dans 
les  arthrites  tar.so-métatarsiennes,  il  y  a  diminution  d'étendue  de  l'empreinte 
dans  la  région  métatarsienne,  et,  si  l'alTection  est  déjà  ancienne,  diminution  de 
longueur  de  l'empreinte  plantaire  par  flexion  du  métataise  sur  le  tarse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  en  général,  vu  la  tendance  des  lésions 
à  la  diffusion  et  aux  récidives,  vu  la  possibilité  d'autres  manifestations 
tuberculeuses.  Sur  18  caries  du  tarse  observées  à  Zurich,  Billroth(')  compte 
5  guérisons  avec  conservation  du  pied,  5  guérisons  après  amputation,  et 
i)  morts.  A  Vienne,  il  a  obtenu  des  résultats  moins  favorables  encore:  sur 
11)  ostéo-arthrites  du  taise,  il  n'y  a  eu  que  '2  malades  guéris  avec  conservation 
<lu  pied,  '2  après  amputation,  8  morts  et  7  résultats  incertains.  Les  résultats 
obtenus  par  Gzerny(*)  ne  sont  guère  plus  favorables  :  des  52  cas  suivis  par  lui. 
10  ont  guéri  en  conservant  leur  membre,  7  ont  guéri  par  lamputalion.  !!•  sont 
morts  et  IG  sont  rt^tés  stationnaires. 

Le  pronostic  est  moins  grave,  en  général,  chez  les  enfants,  cluv  lescpiels  les 
lésions  ont  |)Ius  de  tendance  vers  la  réparation  sj)ontanée.  Il  est  moins  grave  en 

(')  Robert,  Considérations  sur  l'ablation  de  l\istrii[iaU'  dans  le  traitement  des  ostéu-arlliritei 
fongueuses  du  eou-de-jiied.  Arrli.  qén.  de  méd.,  avril  188i.  l.  J,  |>.  580. 

(-")  (".lYor.  Th.'S(>  (le  docl.  âc  Nancy,  1877. 

(')  R<Mi.\M:n,  Tlicso  tie  docl.  de  Nancy,   187'.>. 

(*)  RiLLiunii,  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  1871,  1kl.  .\II. 

(*)  CzEUNV,  l/eber  caridsc  h'rlcranktingen  des  Fussskeleltes.  Deutsche  Zeilschrift  fiir  Chirurgie, 
187'.»  (cilc  ]K\v  Miiiicli). 
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((•  (|iii  coiuci  iK'  \c<  oslôiU's  Inhcn-ulouscs  des  métatarsiens,  qui  sont  beaucoup 
plus  liiiiil<'-cs,  sîmC  loiilofois  poiii-  h-  premier  métatarsien  qui  possède  des  fonc- 
li(»iissi  inq)(>rlanlcs  comuie  l'un  des  soutiens  de  la  \oùte  plaui.'iire.  Le  pronostie 
s'a^^rave  beaueoiq)  dans  les  osléo-arlhrites  de  la  deuxième  ranpée  du  tarse: 
l'envidiissement  de  r;n'tieulaiion  tihio-larsienne  inqirime  un  carln'l  spéeial  de 
gravité  ;iux  l<''sions  de  lîislra^ale:  les  jdlt'-ralions  du  raleariéum  sont  «graves,  et 
par  les  interventions  «pii'lles  nécessitent,  et  parée  qu'<'lles  eonqtnjmeltenl 
sérieuseineiil  les  loinlions  de  la  vofile  pl:intaii'e. 

Traitement.  -  h.ins  le  liiiileuienl  des  osléo-arlliriles  du  lar-e.  une  triple 
voie  esl  ou\erlc  au  eliii'urj^ieM.  H  jmmiI.  par  un  trait«'uient  conNenidil»*.  se  pn»- 
poser  d'arriver  il  hi  rép.ir;ili(»ii  des  lésions  osseuses:  si  ee  mode  de  IniilemenI 
se  montre  insunisjinl.  les  dillV-rentes  opérations  économiques,  excisions  et 
résections  osseuses,  permetteni  de  supprimer  les  os  malades,  tout  en  conservant 
l'organe.  Knfin.  dans  les  cas  les  plus  «j^raves,  il  faut  en  venii'à  supprimer  le  pied 
en  tolalilt'-.  en  pr.'iliqu.nil  la  di'-sarlicidalion  lihio-tarsienne  ou  ranqiulalion  de 
la  jaudie. 

La  |)remière  |)récaulii)n  qui  ^"impose.  vi\  présence  dune  ostéo-arthrite  du 
tarse,  c'e»!  d'inimol)ilis«'r  le  pied  dans  une  bonne  j)osilion.  c'est-à-dire  à  an^'le 
droit  sur  la  jambe.  On  y  arrive  aisémeid  au  moyen  d'une  attelle  plAlrée  ipii 
endirasse  en  même  lem|>s  |,-i  région  plantaire  el  la  face  postérieure  d«'  la  jand)e. 
Oelle  allelle  laisse  à  découvert  la  l'ace  dorsale  du  pied  sur  latpu'lle  ou  |k'uI  faire 
delà  i"é\ulsion.  soit  axcc  la  teinture  d  io<le,  soit  au  moyen  de  pointes  de  t'«'U 
superlici«'lles.  On  y  joindra  la  conqiression  ave<*  une  épaisse  «•ouche  de  ouate  et 
nrjc  bande.  Survieid-il  des  abcès,  on  peut,  suivant  les  cas.  soit  les  inciser,  soit 
les  traiter  |>ar  la  pouction  suivie  dune  injection  iodoformée.  S'il  existe  «les 
<lapiers  |iuruleuls.  dj's  trajets  listuleux  multiples  conduisant  sur  des  os 
d«''nud(''<.  le  «Irainage  d«'vient  nécessaire,  on  peut  même.  |>ar  des  cautérisations 
|)r«»rondes.  se  jirojxiser  d'activer  le  travail  d'élimination  «d  la  réparation  des 
pallies  malades,  ("."est  surtout  clie/  les  jeunes  sujets  que  celte  méthode  trouve 
son  ap|ilicalion  :  chez  eux.  en  elTet.  il^'  a  grand  avantai^e  à  su|tpriiiier' le  moin- 
de  parties  osseuses  possibles,  en  vue  de  raccroissement  iillérieiir  du  squelette. 
h  aulic  p;iil.  ii<in>>  l'axons  dej.'i  dit.  à  celle  pt'M'iode  de  la  \ie.  Ie>^  lésions  tubercu- 
leuse»- des  os  ont  une  LTr.inde  tendance  ;i  la  réparation  spontanée.  Nul  plus  que 
M.  (  )llier  n'.i  insisté  sur  la  \  a  leur  de  ces  cautérisations  j»ro  l'onde*»  qii  il  a  ilécrile*- 
soiis  le  niiiii  de  (ninirlUstiliim  ussriisc.  *  ('e  «pie  mtus  r«'c«uiimaiiil«>n'«  s«Mileinenl. 
«lit  M.  (Hlieri')-  c'«'st  «!«'  in'  |>as  t'ain»  c«'s  cautérisations  à  rav«'ugle:  «!«' «lécouvrir 
la  région  niahule  par  «l«'s  incisi«)ns  ui«''lho«li«pi«'s.  sufti^amimMit  i;rainle-.  «-t  «le  n«* 
porter  le  t'er  roug«*  sur  le  ti"^-ii  os>.eux  «pi'a|>rès  l'ablation  ih's  sétpie'-tros  v\ 
r«'xpltMation  à  ciel  ouv«'rt  des  os  «pi'on  «loil  travers«>r.  » 

.\u  fur  «'1  à  nu'siire  «pie  h's  suj«'ls  avan«-«*nl  «mi  •^^^'.  le-^  «•autérisali«»n*«  |>ro- 
fon«les  jx'rdenl  «le  leur  valiMir,  et,  p«)ur  |mmi  «pi«'  l«*s  lésions  «isseus4»s  soient 
«•onsi«lérabl«'s.  il  vaut  mi«'ux  r«'«-ourir  à  rablati«>n  «h'**  parties  mala«l«'s.  (".«dle-ci 
p«'ut  être  faite  de  «h'iix  manière*-  «lilVenMdj's  :  «m  peut  s«*  contenter  «i'enlev«T 
l«*s  |)ortions  oss«Mises  mala«l«'**  sans  se  préo<'«Miper  <les  eonnexi«uis  anat«>mi«pies  : 
ou  bien,  au  «•onlrair»'.  «)n  peut  se  proposer  «l'enlever  en  totalité  l'une  «ni  l'antre 
«l«'s  rangé«*s  ()ss«Mise>i  «lu   tar-e.  en  ^iiiNanl  les  c(Md«>ui*s  «les  «is  et  s«'  gui«lant  sur 

(•)  Ui.i.ii  I!.  7V.il/c-'  </'•*  ,rsi;li.. .,.■,,  {.  |||.  p.  .V.m. 
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r,.-,o  Al  ii;<:ii<).\s  iM  i..\MMAi<)iiu;s  i)i;s  miaiiji'.ks. 

les  iiilcrlii4ii<'s  arliciihilrcs.  Les  ])r('iiii(''rcs  «le  ces  oj)('T;ili(»iis  oui  ('•li-  di'-i  rilcs  |)ar 
M.  Ollicr  sons  le  nom  de  résections  atypiques:  les  serondcs  sont  les  résections 
normales  ou  ly[)i(|nes.  (a's  dinéiciiles  o|)(Malions  sont  raiiirtM"-  |>ar  M.  Ollier 
sous  les  4  chefs  suixanis  : 

I"  Tarscctomie  lolalc  ou  (l<''sossem<Mil  roni|)li-|  de  la  n''i^ioii  larsicnut-: 
ii"  Tarscctomie  anl('rieui('  lolalc; 
.>  Tai'se(;tomie  postérieure  lolalc; 
4"  Tarscctomics  complex(îS. 

Sous  le  nom  de  larseclomics  complexes,  lauleur  désigne;  les  opéralions  dans 
lesquelles  on  pralique  lablalion  de  toutes  les  parties  osseuses  malades,  sans  se 
préoccuper  de  limiler  son  action  à  l'une  ou  Taulre  des  deux  rangées  du  tarse. 
La  tarscclomie  aidéiienre  totale  est  cette  opéi-alion  dans  laquelle  on  supprime 
les  cincj  os  consliliianl  la  rangée  antérieure  <lu  larsc.  le  scaplioïde,  le  euhoïflc 
cl  les  iiois  cunéirormes.  M.  Ollier  a  décrit  celte  opéi'ation  devant  le  pi'cmiei- 
Congics  IVancais  de  chirurgie,  en  ISSa.  Depuis  lors,  un  de  ses  élèves,  .M.  Cho- 
haul  ('),  en  a  fait  le  sujet  de  sa  llièse  inaugurale.  A  la  suite  de  cette  opération, 
le  pied  i-este  plus  court,  mais  il  est  régulièrement  conformé  au  point  de  vue  de 
ses  points  d'appui  plantaires.  Le  bord  interne  de  la  tranche  osseuse  supprimée 
élant  plus  long  que  l'externe,  le  pied  est  surtout  raccourci  en  dedans. 

Sur  dix  malades  opérés  par  ce  procédé,  l'un  est  mort  de  méningite  Acu\  ans 
après  son  opération;  les  autres  sont  vivants.  Si  l'on  en  excepte  un  malade  opéré 
trop  récemment  pour  (pi'on  puisse  parler  du  i-ésultat,  les  huit  antres  marchent 
tous  sans  ap[)ar(Ml  cl  ont  repris  leur  vie  anléi-ieure. 

La  tarscctomie  postérieure  totale  consiste,  comme  son  nom  lindicpic.  dans 
l'ablation  simultanée  des  deux  os  qui  constituent  la  langée  postérieure  du  tarse, 
le  calcanéum  et  l'astragale.  Sni)piimant  com|)lètement  le  point  d'a|)i»ui  p(^slé- 
lienr  de  la  voûte  j)lantaire,  celle  opération  sendjle.  an  premiei'  aboi'tl.  bien 
peu  rationnelle;  cependant  elle  a  l'onrni,  ciihc  les  mains  de  .M.  Ollier,  des  résul- 
tats satisfaisants.  Cet  auteur  nous  apprend  (-)  (jue,  dans  ces  dernières  années, 
il  a  fait  S  tarsectomies  poslérieui-cs  totales  pour  ostéo-arthriles  suppurées, 
inllaniinalions  sinq)lcs  on  tuberculeuses.  Aucun  de  ces  opérés  n'a  succoml)é 
aux  suites  immédiates  de  lOpération;  T)  soûl  nioits  ultérieurement.  Les  ')  autres 
sont  vivants;  l'un  d'eux  est  opéré  de|)uis  trt>p  peu  de  temps  pour  cpi'on  jouisse 
jtarlcr  du  résullat  o|)(''raloirc.  OnanI  aux  i  autres,  ils  «  sont  aujourd  hni  com- 
plèlcMnenl  guéris;  ils  mènent  ciKupie  jour  une  vie  des  plus  actives;  ils  marclu'ut 
sans  chaussure  spéciale  et  n'ont  plus  eu  de  douleur  ni  de  suppuration  dans  la 
région  opérée.  Ils  ont  Ions  le  pied  mobili'  sur  la  jand>e  et  en  bonne  position, 
sauf  un  (pii  j)i'éseute  un  certain  degré  d'écpiinisme  dû  à  ce  (|u"(tn  avait  mal  sou- 
lenn  le  pied  pendant  ipie  la  plaie  suppurait  encore  ». 

Des  lésnltals  fonclionnels  aussi  favorables  ne  sont  j)0ssibles  que  grâce  à  une 
large  repioduction  osseuse,  reconstituant  la  saillie  du  talon  et  le  point  diuser- 
tion  du  tendon  (riVchille.  Du  reste,  l'autopsie  dun  des  trois  malades  ipii  ont 
succombé  a  permis  à  M.  Ollier  de  conslaler  la  réalité  de  celle  i'ei)rodnclion 
osseuse  (voy.  fig.  50). 

Lorsipie  les  lésions  sont  limitées  an  calcanéum.  on  peut  fairt>  ]»orter  l'action 
chirurgicale   uniipHMuent    sui-   cet  os.    soil  (pi'on  ail   l'ccouis  à   révidcMuenl  ou  à 

(')  CiioitACT,  De  lu  larxerliDnic  tdilcru'Kre  totale  cl  jiarlicUc  dans  Ira  ras  palliologujucs.  Tlièse 
de  duel,  do  I.yon.  IS81). 

{*)  ()i.i.n:ii.  'l'ntiU  des  résertiuns.  I.   111,  p.  (l.V.). 
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l'ahlfition    lol.ilc   du    calcani-iim.    Cdlo   dcrnièro   opération   a   clé  étudié.'   p.ir 

M.  Wnifiiil,  dans  un  artiolo  de  la  (nizi'tt,-  ln'h,l„in(olniri-  df  I><57,  dans  Icquid  i! 

fait  ((Min.iîlro  los  opérations  prali(|ué('s  à  lélrantfrr.   Lahialion   du  rj.I.anéuin 

lui  pr.iliipiéo  surtout  en  FraïKc.   |»ar  Hi^'aud  (de  Strasbour^^).  «lont  la  prcniièro 

opération  eut  li<Mi   vors   Isii.   Mais  ce  fut  soulcincnt   en   |X7.'»  cpie  cet  auteur 

communicpia  sosohsorvations.  alors  au  nombre  «Je  II.  à  la  Société  de  <liirur<Me. 

Polaillon.    d.iiiv    r,irli<|c    r,\r.<:\M';i  m    du   Ui'tlonnaiic    rnrijrlojM'ilifjur.    îuiaivse 

•'».'»       ohscrN.ilions 

d'ahlalioii     totale 

du        c.-dcanéuni. 

Laissant    de    cùlé 

It  cas  do[il   les  ré- 

suIImIs    sont     peu 

(tu  point  connus, 
il  compte,  sur  les 
')(»     <-as     restant. 

il)  suc«'ès. .'  morts 
(^t  1."  iii"^ui(  r--- 
(auipulalioiis  cou 
si'culJNcs  ou  mau 
\ais       résidlals  ) .      r ^ 

I\(>rsen      (  '  ).     eu 

1  >>'<•.  ari'ive  aux 
r»'-su  II  a  I  s  su  i  - 
\anl<  •  sur  un  l(t- 
lal  de  7  i  altlalions 
du    calrant'um.  il 

«oinple  .'»S  succès.  Il'  r('"-idlat<  mau\ais.  7»  douteux,  (les  rhillres  se  rapprochent 
Iteaucouj»  de  ceux  (pii  soni  donnés,  la  même  année,  par  \'iinenl.  dans  sa  thèse  ('). 
Sui-  s:»  cas.  cet  aulriir  c(»mple  r»5  guérisons  avec  un  mendtre  utile,  ."i  uuérisons 
a\('c  un  memiu-e  peu  ulile.  Kl  ampulali(ms.  ."»  morts  cl  2  r/'sidlat»  incotinus. 
L'élude  des  résultais  é|oii,Miés  dt'-monlie  à  M.  Ollicr  «piau  |ioint  «le  \  u«'  f«jn«-- 
tioiuii'l  laltlaliou  Inlale  du  calcanéuiu  «-onslilm'  une  li«)iui«'  o|>4''i-ation  :  les 
uialatles  manhcnl  l»ieii.  el  rcla  y-rj^ec  à  la  reproduction  du  li-^u  o-»s«mix  par  !«• 
p<'iioslc  cous«>rvé. 

|laic«  les  cas  où  il  sajj^il  d  une  alléralion  limil<'-e  «le  l'o-.  ou  d  iiu«*  neirov,.  ,-,.|i. 
Irait'  «lu  cal«"an<'*um.  «m  jxmiI  se  roiilent«'r  «l'une  r«''secli«ui  parlielh'.  «>u  «'nc«)r«*«le 
r*''\  i«lemcnl  «lu  «-alcanéum;  «tpératiiui  dau<  laipu'llc  «ui  <*id(''Ve  louli->  le<  parli(*s 
centrales  altér«'es.  en  «'onservant  seulenuMii  un««  «cMpn*  osseusi*  (|ui  '«tI  «!«'  sou- 
tien penilatd  la  marche,  et  «pii  s«>  c«>ndd«'  peu  à  peu  par  le»  itroirn'*»  «l<>  l'ossifi- 
«'ati«m.  On  peut,  dans  l«'s  ostéites  l»d»«M"cul«'U-«'<.  e«iml>iner  l'emploi  «le  l'éviil*»- 
m«*nt  avec  la  eautérisdion  au  fer  rouff«\  «lans  h»  Iml  «h*  «lélruiiv  toute  l'élentlue 
«lu  tissu  m«>rl)i«l<>.  Dans  ««'rlains  cas  mém«*,  M.  ()|li«'r  a  eidevé  la  pr«-»«|u«'  t«»talilé 
<le  !'«•<.  en  «•«>ns«Mvanl  uni«piemeid  la  |»arli«'  |M»stéri«Mire  du  «ahaneuni  <'t  le 
p«>inl  «rins«'rti«>n  du  l«Mid«M)  «r.\«hille.  s«>U'.  la  forme  d'une  lian«ieletle  osseuse  à 
la«piell«'  il  d«)nne  l«'  mun  «lans»*  «•alcan«''enniv  II  a  pu  «le  la  s«»rt«*  m«'natr«T  un 
point  «l'appiii  suflisant  p«»ur  les  fonctions  du  mendM-«'. 

(')  .\XKI.  IvKHSEN,  Urbfr  Hurrisinn  drs  ('nli-nneun.  Ifngp.   Tiilrndr.  janvier  ISTfi. 
(*)  ViM.KNT  lEuGKNK),  /'••  I .,!.!. ,ii.,„  ,l„  ,„/.  ,,„^„„,.  T^l^se  »lc  Paris.  |8:r.. 


Cub  S.M 

Fil..  j<i.  —  nc|>r<Hlii<-liiin  ussciisf  apii-  TiiliL-ilion   >>iiniillan(-c  cl  rompli-lf 
ilii  rnlrnik-itm  cl  «le  r.iolr:iunl<'.  (Olli«>r.) 
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Dans  les  cas  où  ralTcclion  paraîl  liinilrc  à  laslraj^alc  on  peut  s(;  poser  la 
(jueslion  d(!  roxlirpalion  isolrc  de  ccl  os.  Dans  un  nirmoii-c  adressé  à  la  SociéU' 
de  chirurgie,  M.  Roljerl  (')  défend  re\liri)alion  isolée  de  laslragale;  il  en  a 
réuni  15  observations  (y  compris  le  lail  ipii  lui  est  personnel);  cl,  sur  ce  nombre, 
il  compte  1  résultat  douleux,  1  i'écidiv(!  ayant  nécessité  l'ampulalion.  1  décès  e! 
12  guérisons.  ISlais  les  laits  n'ont  j)as  paru  aussi  favorables  à  Ions  les  chirur- 
giens. Dans  son  rajipori  sur  le  niéiiioiic  de  M.  Robert,  M.  Chauvel  (*)  ne 
comple,  sur  les  la  observations  signalées,  (pu>  ')  cas  où  l'opéi-ation  a  donné, 
sinon  un  succès  complet,  du  moins  un  meudu'e  utile.  MM.  Tillaux  et  Berger 
joignent  leurs  réserves  à  celles  de  M.  r-hauvel:  M.  Ollier,  de  son  côté,  pense 
([ue  l'extirpation  de  Taslragale  ne  sera  le  plus  souvent  (pie  le  jjremier  tein]»s  de- 
là résection  tibio-larsienne.  Toutefois,  dans  les  cas  où  les  altérations  sord  limi- 
tées à  la  tôte  aslragalieune,  ce  dernier  auteur  croit  (pTon  peut  pratlipici-  la 
résection  isolée  de  la  tète  et  du  col  de  l'astragale.  Il  dit  avoir  recouru  deux  fois 
avec  succès  à  ce  mode  opératoire  ("').  11  est  bien  évident  cependant  que  ce  ne 
sont  là  (pic  des  procédés  d'exception. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  osseuses  sont  trop  étendues,  ou  bien  encore  quand 
les  parties  luolles  sont  trop  altérées  pour  (pi'on  puisse  songer  à  les  conserver, 
il  faut  feuoncer  à  toute  <)j)ération  de  résection  |)arliclle  du  tarse,  et  employer 
un  des  |)rocédés  d'amputation  parti(dle  (\y\  j)ied.  Dans  le  choix  à  faire  i>armi  ces 
nond)i'eux  procédés  d'amputation,  on  s'inspirera  des  circonstances  et  l'on  aura 
recours,  suivant  les  cas,  à  la  désarticulation  tarso-métatarsienne  ou  deLisfranc; 
ou  à  ram|)utation  médio-larsienne  ou  de  Chojiarl.  Ces  deux  opérations  seront 
rarement  indi([uées,  tant  à  ciuise  de  la  difficulté  de  trouver  des  lésions  osseuses 
limitées,  des  lambeaux  suffisants  dans  les  parties  molles  altérées,  que  vu  la 
crainte  des  récidives.  Les  lésions  ont-elles  gagné  la  rangée  postérieure  du  tarse, 
on  pourra,  suivant  les  cas,  recourir  à  ranq)ulation  sous-astragalienne  ou  à 
l'opération  de  Pirogofï'.  Enfin,  dans  c^es  dernières  années,  un  nouveau  procédé 
d'amputation  partielle  du  j^ied  a  été  conseillé,  nous  voulons  parler  de  ro])éra- 
tion  de  Wladimirotï-Mikulicz  ('•). 

De  date  assez  récente  dans  la  chirurgie,  cette  opération  mérite  de  nous  arrêter 
quelques  instants.  Praticpiée  pour  la  première  fois  par  Wladimirolï"  (de  Kazan) 
en  IS7I,  elle  a  été  faite  dix  ans  [)lus  lard  par  Mikulicz,  qui  ignorait  la  tentative 
de  son  prédécesseur.  Elle  consiste  à  pratiquer  l'extirpation  complète  de  tout  le 
tarse  et  d'une  certaine  étendue  des  os  de  la  jambe;  on  soude  ensuite  ce  qui  reste 
de  la  rangée  antérieure  du  tarse  avec  la  section  des  os  de  la  jambe,  de  sorte  que 
le  pied  se  trouve  dans  l'axe  du  membre  inférieur;  le  malade  marche  sur  le  talon 
antérieur,  c'est-à-diie  sur  le  coussinet  adipeux  situé  au  niveau  de  la  tète  des 
métatarsiens,  les  orteils  étant  portés  dans  l'hyperextension.  Comme  on  l'a  dit. 
l'opéré,  de  plantigrade  qu'il  était,  devient  digitigrade;  il  se  trouve  dans  les  con- 
ditions d'un  pied  é(piin  très  j^rononcé.  11  est  impossible,   à  l'heui-e  actuelhv  de 

(')  Roni:iiT,  Considémtioiis  aiir  r<thliilion  de  raxlragale  dans  le  Imitcmenl  des  ostéo-iniliriles 
fonc/rœnses  du  rou-de-pîed.  Avch.  gcn.  de  mcd.,  avril  1884,  ]>.  58')  et  r)G7. 

(-)  Cii.\uvEL,  Rapport  sur  le  travail  de  Chauvel.  Bull,  et  Mein.  de  la  Soc.  de  eltir.,  'i  jaiiv.  lS8i. 

(')  Olijkr,  Traité  des  réserlinns,  l.  IIF,  j).  (Î04. 

(*)  Sur  ropiMvilion  de  ^^'l.•^(^iInil•t)n■-Mikulicz,  on  pourra  cousullci- :  Cuaivel,  ^'(^•  l'opératio» 
de  Wl(ulimiro/f^^^iknU'■:..  Ueriie  de  rhirurc/ie,  1887,  p.  1010.  —  Henhi-Victou  Simon,  Thèse  de 
ilocl.  de  Paris,  1880.  —  Riiiuani,  Rapport  sur  une  présoitation  de  nuilade  faite  par  M.  Chaput. 
Hull.  et  Mcm.  de  la  Soe.  de  cliir.,  1880,  p.  0.58.  —  A.  Broca,  La  rcseelion  du  tarse  par  le  procédé 
de  Wl'ulimirofJ'-Mikulicz.  Gaz.  hehd.,  1880,  p.  '2S'2. 
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rorniiilcr  un  jugement  délinilil"  sui-  la  valeur  de  lopéralion  de  W'IadimirolV- 
Mikuliez,  (jui,  du  reste,  esl  sus(.('|)tilde  daulies  indiralions  (|ue  les  osléo- 
artin'ites  du  pied.  Si  toutefois  nous  nous  rapportons  aux  laits  cilés  dans  la  thèse 
de  .M.  Simon,  nous  voyons  (pie,  sur  un  total  rie  ."i  cas.  ^0  fois  le  résultat  fonc- 
tionnel a  été  satisfaisant.  Il  est  vrai  (pic  S  lois,  la  récidive  esl  survenue  dans 
les  cas  d'ostéo-arlhriles  tuberculeuses;  mais  cesl  là  une  objection  (pie  Ion  peut 
faire  à  toutes  les  opérations  conservatrices  prati(|uées  sur  le  pied  dans  les  cas 
d'osléo-arthrites  tuberculeuses.  Un  autre  reproche  beaucoup  [)lus  fondé,  à 
notre  avis,  (pie  Ton  peut  adresser  à  cette  oj)éralion.  c'est  de  fournir  un  mauvais 
|)oint  daijpiii  au  malade  j)our  la  marche:  de  là,  la  possibilité  de  douleurs,  de 
tioiddes  tro|>lii(jues  venant  com[)rometlre  le  résultat  opératoire.  C'est  une  opé- 
ration cpiil  c<)nvient  d'étudier  encore  avant  de  p(jser  à  son  égard  des  «•(jnclu- 
sions  définitives.  M.  Ollier  accepte  le  (trincipc  de  l'opération  de  \\'la<limiron'- 
Mikulicz.  mais  il  la  croit  très  rarement  indicpiée.  Il  lui  préfère  la  tarsedomii' 
|»(jsléi-ieure  totale,  et,  dans  les  cas  où  celle-ci  n'est  pas  ap[)licable,  l'amputatit)!! 
totale  du  pieil  avec  lambeau  talonnier,  doubh*  du  périoste  calcanéen  (').  Dans  les 
cas,  en  elVet,  où  l'état  des  parties  molles  ou  celui  des  os  du  tarse  et  (Ju  méta- 
tarse ne  permet  plus  la  conservation  d'aucune  partie  du  pied,  force  esl  bien  de 
recourir  à  la  désarticulation  tibiolarsienne,  ou  à  l'ampulation  de  la  jambe  à  un 
niveau  plus  ou  moins  élevé. 

Après  avoir  exposé  sommaircnicnl  je--  .lillV-K  ni-  j)rocédés  opératoires  «pii 
peuveid  trouver  leur  apj)lication  tians  le  traitement  des  osléo-arlhrites  chro- 
nicpies  du  tarse,  il  nous  est  impossible  de  poser  les  indications  et  contre-indica- 
tions de  chacun  <l  cn\.  (-'est  une  (question  tout  entière  à  lésoudre  en  clini(jue. 
et  à  propos  de  cha<iue  cas  particulier.  La  diflicnllt'  d'un  diairnoslic  exact  el  la 
tendance  à  la  dilVusion  des  lésions  sont  les  princi|)ales  objections  (pie  l'on 
puisse  faire  aux  ditTérenIs  |)rocédés  de  résection  et  <ram|»utation  partielle  du 
pied;  de  là,  la  fiéipience  des  r(''cidives  à  la  suite  de  ces  opérations.  Toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  c'est  chez  les  jeunes  sujets  (pie  ces  diverses  opérations 
conservatrices  trouveront  leiiis  indications.  Chez  les  adultes,  et  surtout  chez 
les  vieillards,  mieux  vaut  recourir  d'emblée  à  ramj)ulation  totale  du  jiied.  On 
devra  tenir  com[»te.  en  outre,  dans  la  discussion,  du  mode  opératoire  à  employer, 
de  l'étendue  |)liis  ou  nnùiis  considérable  des  lésions,  et  aussi  de  l'état  général 
du  malade  (pii,  s'il  est  satisfaisant,  permettra  de  faire  les  frais  de  la  réparation 
toujours  pbis  liuigue  à  obtenir  à  la  suite  îles  rt'-sect ions,  han-  lc«-  cnii.lilinns 
iuNcrses.  nncu\  \aul  raiM|Milal  idii. 


(1-  svyoïiThs  oc  mr i)Ei'ii:it 

Klles  sont  prestpie  aus»i  frt'tpientes  tpie  celles  du  poignet  et  alVectcnl  les 
diverses  formes  anatomi(pn's  des  synovites  tendineuses  c\\  général.  On  \  iteut 
rencontrer  la  synovil(»  sèche  ou  cré|Mtanle.  la  synovite  séreuse  et  la  svnovite 
fongueuse.  Ces  diverses  inllammations  revêtent  la  forme  aigui*  ou  chronicpie. 
Les  traumatismes.  les  fatigues  résultant  des  marches  forcées,  le  rhumatisme,  la 
blennoiragie.  la  syphilis,  enlin  el  surtout,  la  tuberculose,  telles  sont  les  di\ei-ses 
causes  (|ui  peuvent  donner  naissance  à  ces  inllammations. 

(')  Ollikh.  />«•  /<i  t'irsci'tomir  siiiric  de  la  fixation  de  rnvanl-pied  dans  In  dirertùm  de  la 
jambe  ou  soudure  tiliù>-<nitéiiédieiute  eu  dirtclion  rectitigue.  Traité  dei  résections,  1.   III.  \>.  OiW. 

IKIRMISSOH] 
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a.  Synovite  sèche,  rréjùtunte.  —  Moins  liviiiicnlc  ;ni  picil  (|ir;'i  l;i  inain.  celfo 
Cornic  s'observe  smloiil  au  niveau  de  la  f.;-aine  des  péroniers  latéraux,  comme 
conséquence  de  la  l'alii^ue  el  des  marches  forcées.  M.  Richet  a  rite  un  cas  do 
lénosile  crépitante  du  jand^ier  antéi-ieur  survenue  dans  ces  conditions  el  suivie 
de  suppuration.  La  douleur  el  la  sensation  spéciale  de  crépitation  accom- 
pagnant les  mouvements  des  muscles  sont  les  signes  caracléristitpies  de  cette 
alïection. 

I).  Si/novile  xéreu^e  ou  Jnjilropixie  des  gaines.  —  Cette  forme  peut  être  aigu*"-  ou 
chionicpie.  En  dehors  des  traumatismes,  les  causes  qui  lui  donnent  le  j)lus  fré- 
quemment naissance  sont  le  rliunialisnic,  la  hlennorragie  el  la  syj)liilis.  11  est 
habituel  de  voir  rinflamniation  étendue  à  ])lusieurs  gaines  tendineuses:  mais 
celle  des  péroniers  latéraux  est  la  plus  frécpuMumenl  atteinte:  viennenl  ensuite 
celles  des  exienseui's  cl  du  jand»icr  aiil<'ricur. 

Outre  la  douleur  el  la  gène  pendant  les  mouvements  du  pied,  il  existe  un  gon- 
llemenl  fusil'orme  sur  le  trajet  de  la  gaine  des  fcndf)ns,  ([uelquetois  même  de  la 
rougeur  de  la  peau  el  de  l'œdème,  symptômes  (pie  Ion  i-cnconlre  assez  souvent 
au  cours  des  synovites  d'origine  rhumatisnude  ou  hlennorragique.  La  tlucl na- 
tion est  plus  ou  moins  facile  à  percevoir. 

Ouehiuefois  rinllammation  passe  à  l'état  chroni(pu":  la  synoviale  se  laissant 
de  plus  (Ml  phis  distendre  dans  ces  cas,  la  tluclualion  devient  plus  manifeste. 
l*;u'l'ois  même,  il  se  dévclo|)pe  à  l'intérieur  des  gaines  des  grains  riziformes.  IlulUe 
rapporte  un  cas  de  synovite  des  péroniers  latéraux  chez  une  jeune  fdle  de  dix- 
huit  ans,  dans  lequel  louverlurc  de  la  poche  donna  issue  à  un  grand  nombre 
de  corps  sendjlables  à  des  grains  de  melon,  corps  cartilagineux  à  revèlemenl 
épithélial,  plongés  dans  un  liquide  visqueux.  Il  peut  enfin  arriver  que,  sous  l'in- 
niience  d'un  traumatisme  ou  d'un  mauvais  état  général,  la  synovite  passe  à  la 
sup[)u  ration. 

c.  Synovites  fongueuses.  —  Les  synovites  fongueuses  ou  tuberculeuses  du 
cou-de-pied  reconnaissent  les  mêmes  causes  traumatiques  (pie  nous  avons  déjà 
invoquées  dans  la  pathogénie  des  formes  précédentes.  Il  faut  faire  intervenir,  en 
outre,  dans  leur  interprétation,  la  dialhèse  tuberculeuse,  que  celle-ci  se  mani- 
feste pour  la  première  fois  au  niveau  du  cou-de-pied,  ou  qu'il  y  ait  déjà  d'autres 
localisations  viscérales  ou  externes  de  la  tuberculose. 

C'est  surtout  sur  les  parties  latérales  du  cou-de-pied  que  se  développent  les 
fongosités  tendineuses,  mais  leur  siège  principal  est  du  côté  externe,  dans  la 
gaine  des  péroniers  latéraux.  L'affection  se  traduit  uniquement  au  début  par 
une  gêne  plus  ou  moins  consi(kMable  dans  la  marche  et  les  mouvements  du 
pied,  puis  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  et  le  gonflement  s'ac- 
cuse davantage.  Il  présente  la  forme  d'un  renflement  allongé,  englobant  dans 
sa  courbure  à  concavité  antérieure  la  malléole  externe.  Cette  tumeur,  mobile 
transversalement,  ne  peut  subir  de  déplacements  dans  le  sens  vertical:  du  moins 
ne  subit-elle,  dans  cette  dernière  direction,  d'autres  déplacements  que  ceux  que 
lui  imprime  la  contraction  muscidaire.  La  forme  de  la  tumeur  est  irrégulière, 
présentant  gà  el  là  des  bosselures;  la  consistance  est  inégale,  tantôt  ferme, 
tantôt  molle  et  même  lluctuante.  La  position  prise  par  le  pied  est  intermédiaire 
entre  la  llexiou  el  rextension  complète:  le  gonllement  de  la  région  péri-malléo- 
laire  conlraste  avec  l'alrophie  des  muscles  du  mollet.  Se  développant  en  tout 
sens,  les  masses  fongueuses  arrivent  à  dépasser  les  limites  de  la  gaine  synoviale 
dans  la(|iielle  (dles  se  sont  primitivement  dévelopj)ées:  elles  remontent  (pieUjue- 
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fois  très  haut  vers  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  S'infillranl  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  sépare  les  tendons  de  la  couche  postérieure  de  la  jandje  du  tendon 
d'Achille,  les  longosités  arrivent  à  la  lace  inleinc  du  cou-de-pied.  La  région 
présente  alors  deux  masses  fongueuses,  symétriquement  développées  de  chaque 
côté  du  lendon  frAchille.  Le  périosle  lui-même  est  atleint  par  voisinage;  il  est 
détruit  et  la  malléole  est  mise  à  nu  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue; 
enfin,  l'articulation  tibio-tarsiennc  est  envahie.  Ces  divers  prolongements  ne  se 
font  pas  jour  sans  (jue  des  phénomènes  de  suppuration  se  soient  manifestés  dans 
les  gaines  synoviales  malades.  La  peau  devient  adhérente,  rouge,  elle  s'amincit 
progressivement  ;  un  ou  jihisieurs  Irajets  lisluleux  se  f<jrment,  versant  du  pus  en 
|)lus  ou  moins  grande  abondance,  (pielcpiefois  même  donnant  issin^  à  des  fongo- 
sités  ramollies.  Souvent,  en  même  temps,  on  voit  se  produire  la  généralisation 
tuberculeuse. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  drlrc;  [)arfois  assez  malaisé,  La  synovite  Ion- 
gueuse  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  néopIasi<jue:  dans  celle  dernière 
(rependani,  la  marche  est  en  général  plus  rapide,  le  volume  de  la  tuméfaelion 
est  plus  considérable,  il  n'y  a  pas  tendance  à  la  suppuration.  Larrey  ra|)i»orle 
un  cas  de  sarcome  de  la  face  externe  du  calcanéum  cpii  fut  pris  pour  une  syncj- 
vile  des  péroniers.  Le  diagnostic  est  plus  <lélicat  en  ce  (jui  concerne  les  arthrites 
tibio-taisiennes  el  l'ostéite  des  malléoles.  L'examen  méthodique  de  la  région 
permettra  de  reconnaître  le  siège  exact  des  lésions  répondant  aux  tendons  péro- 
niers, landis  cpie  l'articulation  elle-même  ne  j)résenl<»  ni  douleurs,  ni  cracpie- 
menls,  ni  limitation  des  mouvements.  De  mêjue  aussi,  la  palj)ation  ne  fait 
constater  ni  gonllement,  ni  douleur  au  niveau  de  la  malléole  elle-même.  Plus 
\i\V(\,  (piJHid  les  os  sont  eu\;diis,  il  est  bien  diflieilt'  dr  «lire  quel  .-i  élt''  rt-h'-nienl 
j)rimiti veulent  atleint. 

Traitement.  —  Quelle  (pie  soit  la  loiine  <k<^  synovite  à  hKpielle  on  ait  all'aire, 
le  traitement  devra  consister  tout  d'abord  dans  le  repos,  uni  à  la  compression  el 
à  la  révulsion.  Celte  dernière  pourra  être  faite,  suivant  les  cas,  soit  avec  la  tein- 
lui-e  d'iode,  soit  au  moyen  des  vésicatoires  ou  des  pointes  de  feu.  L'emploi 
méthodique  de  ces  dilïéients  moyens  suffira  le  plus  souvent  à  amener  la  gué- 
rison  dans  les  cas  de  synovite  sèche,  et  dans  ceux  de  synovite  séreuse.  Mai-  dans 
les  synovites  fongueuses,  il  en  \a  tout  autrement.  Bien  souvent,  ni  la  coiuiires- 
sion,  ni  la  révulsion  ne  suflisent  à  triompher  de  ralîoclion,  et  il  devient  néces- 
saire de  recourir  à  une  opération.  Celle-ci  doit  (Consister  dans  la  large  ou\ciinre 
des  gaines  synoviales  envahies,  avec  débridemenl  des  tiajels  fislideux;  on  pra- 
tiipie  ersuite  le  curage  el,  au  besoin,  l'excision  de^^  foniro>il<'-s:  il  e>t  |>o-sible. 
\u  la  (li-~po-il  ion  de  celles-ci,  (pii  se  d»''\t'Io|»pcnt  suilniil  «-nr  le  Icuillet  pariétal 
de  la  synoxiale.  de  respecler  l'intemilé  des  tendon-. 


7'  AitTiiiur/.'s  rin!i).\iiji'i:s  de  i/Ainit  [i.atid.x  Tini()-TAi{.<i/:.\.\r: 

L'articulation  libio-larsienne  est  le  siège  de  frétpienles  inflammation-. 
C'elles-ci  sont  le  plus  souvent  d'origine  Iraumatique,  (pi'il  s'agisse  d'entorses,  de 
fractures  simples  ou  compliquées  de  plaie;  dans  ce  dernier  cas,  larlhrite  peut 
aboutir  à  la  >ujtpuralion.  Le  rhumatisme,  la  blennt>rragie.  sont  également  des 
sources  IréipuMites  trinllammalions  libit»  tarsiennes.  Chez  les  sujets  pré<lisposés. 
TH.viTt:  DE  ciunfUGiE,  '!•  éilit.  —  VIII,  .'"> 

[  KÎRMISSON  ] 
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CCS  (liClriciilcs  viiriclés  d"arlhi"ilc>^  ;ti<^ii<'s  jxmivcmI  aboutir  à  la  forme  chronique 
et  donner  naissance  aux  arthiitcs  fongueuses  ou  tuberculeuses.  C'est  cette  der- 
nièi-c  forme  (jue  nous  aurons  pailiculièremenl  en  vue  dans  notre  description. 
Elle  se  rencontre  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin,  contrairement  à  ce  (ju'on 
pourrait  ci'oire  tout  d'abord.  \  u  la  fréquence  plus  grande  de<  Iraumatismes  dans 
le  sexe  masculin. 

Considérations  anatomiques.  —  Avant  d'entrer  dans  la  description  des 
arllniles  libio-tarsienncs,  il  est  un  certain  nombre  de  considérations  anatomiques 
que  nous  devons  résumer.  Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  l'absence  de 
communication,  à  l'état  normal,  entre  la  synoviale  de  larliculalion  tibio-tar- 
siennc  cl  celles  des  autres  articulations  du  tarse.  Il  en  résulte  que  si,  parfois, 
l'articulation  tibio-tarsienne  est  envahie  secondairement,  comme  conséquence  de 
la  propagation  des  lésions  osseuses  ou  synoviales  du  tarse,  il  peut  se  faire  aussi 
que  l'arliculalion  libio-larsienne  soit  envahie  primitivement,  et  que  les  allé- 
rations  restent  limitées  à  cette  seule  articulation. 

Une  autre  remarque  à  faire,  c'e!?t  celle  qui  a  trait  aux  résultats  des  injections 
forcées  poussées  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  Sous  l'inlluence  de  ces  injec- 
tions, le  pied  prend  une  position  intermé(Jiaire  entre  la  flexion  et  lexlension 
com|)lète.  «  Si  le  pied,  dit  Bonnet,  est  fléchi  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe. 
linjeclion  le  porte  dans  l'extension,  jusqu'à  ce  qu'il  fasse  un  angle  un  peu  plus 
ou\(mI  que  l'angle  droit;  si,  au  contraire,  il  est  fortement  étendu  sur  la  jambe, 
lors(|u'on  prati(pie  l'injection,  il  est  ramené  par  un  mouvement  léger  de  flexion 
jusqu'à  ce  point  où  l'angle  trop  ouvert  <[u"il  formait  avec  la  jambe  est  réduit 
presrpie  à  un  angle  droit.  (')  »  En  un  mot,  la  position  imprimée  au  pied  par  la 
distension  forcée  de  la  synoviale,  c'est  une  extension  modérée,  dépassant  légè- 
rement l'angle  droit. 

l'aisons  remarquer  enfin  que  la  synoviale  articulaire,  bridée  en  dedans  et  en 
dehors  par  la  saillie  osseuse  des  tieux  malléoles  et  par  les  ligaments  latéraux  qui 
s'en  détachent,  ne  peut  se  laisser  distendre  dans  ces  deux  directions.  En  avant 
ei  en  arrière,  au  contraire,  la  synoviale  n'est  doublée  que  par  de  rares  faisceaux 
libreux,  aussi  les  liquides  injectés  dans  sa  cavité  et  les  produits  morbides  déve- 
loppés dans  son  intérieur  peuvent-ils  aisément  la  soulever  dans  ce  sens.  Mais  il 
est  à  remarquer  que  du  côté  de  sa  face  postérieure,  la  synoviale  est  cachée  par 
la  saillie  du  tendon  d'Achille:  aussi  est-elle  difficile  à  explorer  de  ce  côté:  c'est 
donc,  en  dernière  analyse,  sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied  que  devront 
porter  les  investigations  ayant  pour  IjuI  de  reconnaître  la  distension  de  la 
séreuse  articulaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  11 '2  cas  de  carie  et  de  synovite  fongueuse 
du  pied,  Mïinch  (-)  conq)te  i'S  faits  de  lésions  tuberculeuses  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  dont  27  ayant  débuté  par  la  synoviale.  Nous  enq>ruiderons  à 
M.  Ollicn-  (^)  la  statistique  des  faits  dans  lescpiels  il  est  inteivenu  chirurgica- 
lement.  Souvent,  dit  cet  avdeur,  en  présence  de  lésions  très  avancées,  il  est 
inq)ossible  de  dire  par  ([uel  point  a  débuté  ralTeclion:  «  mais  ou  tenant  compte 
seulement  des  altérations  les  plus  i>rofondes  et  les  plus  avancées,  on  trouve  que 

(')  Bonnet,  Traite  de.v  tmiUidics  des  arlieululions,  18'k).  I.  Il,  \k  o'il. 

{-}  MiNcii.  Deiil!trhe  Zeil.  fiir  Chir.,  187'.).  l.  XI. 

(^)  Ollieu,  Traité  des  résections;  résection  de  l'articntation  tibio-tarsienne.  l.  III,  p.  TjJô. 
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l'aslragalc  on  est  !<'  si«'go  principal  «lans  les  3  4  des  cas  environ  (21  lésions  aslra- 
f^iilirnnes  ou  aslratcalo-calcanéennos  conlrrS  |»'sions  lil>io-p«''ronnièros dans  notre 
dernière  s«'rie)  ». 

.M.  Ollier  esliiin-  (iin'.  dans  un  tiers  des  cas  (|uii  a  pu  examiner,  les  l«*sions 
avaient  une  oiit^ine  synoviale,  du  moins  si  Ion  en  jui^e  j)ar  l'étendue  et 
l'ahondarjce  des  r<>ni,'-osil<''s.  tandis  (pie  h's  os  ne  présentaient  que  des  l<''<if)n'i 
très  superficielle^,  jj-  jt'sions  synoviales  ici.  comme  pour  les  ;iulres  ;irti- 
e.iilations,  sont  au  moins  aussi  fréquentes  (pie  les  lésions  osseuses,  plus  Iré- 
(pienles  même  chez  l'adulte.  S'il  semlile  autrement,  c'est  (jue  déjà  les  altéra- 
lions  osseuses  secondaires  sont  trè<  avanej'-es.  <pi;ind  on  iulervienl  eliiiuririea- 
leinenl. 

Symptômes.  —  Le  premier  sympt(ime,  c'est  la  douleur:  celhwi  e-^t  réveillée 
surtout  p.u-  la  pal|);ilion.  jiar  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure.  La  marche 
devient  de  plus  en  j»lus  dillicile,  et  l(ient('»t  même  impossible.  Lu  même  temps  se 
produit  le  gonllemenl:  pour  les  raisons  analomiques  que  nous  avons  précédem- 
ment ex[)os(''es.  e(»st  surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  jointure  (pie  le  ffonfle- 
nienl  se  manilole;  il  allecte  des  caractères  v.arialdes.  Tantt'd  il  es!  Irancliement 
fluctuant,  dan^  les  cas  oii  l'articulation  est  distendue  par  un  éjianeliement 
li(piide;  tantc'jl  il  |)résente  la  consistance  mollasse,  propre  aux  fonu^osités.  Mais 
si  tel  est  le  siè<,'^e  primitif  des  fongosités,  elles  ne  restent  pas  limitées  en  ce 
|)oiid:  bientôt  elles  gajjfnent  la  synoviale  tout  entièr<\  et  même  «Jépassanl  les 
limites  de  l'arlieulation.  elles  forment  des  masses  volumineuse^.  <oit  en  arrière, 
soit  sur  les  c('')t<'*s  dans  les  régions  périmalléolaires. 

L"évoluti(-)n  de-  dilTérents  sympl('tme"^  (pie  nous  venons  d'éiiumérer  ne  se  pro- 
duit j)as  sans  (pie  le  pieil  prenne  une  altitude  fixe  sur  l;i  jambe.  Celle-ci  est 
conforme  aux  re-ullats  fournis  par  les  injeeti()ns  forcées  de  l'artieulati'Ui  :  c'esl- 
à  (lire  (pie  le  |iied  se  j)lace  dans  une  altitude  permanenle  (l'exlen'ii(Ui.  Il  en 
résulte  de  ré(piinisme  pendant  la  marche.  Lors(pie  le  malade  garde  le  lit.  1  atti- 
tude prise  par  le  pied  e>-t  variable  suivant  les  cas.  Parfois  il  repo^^e  sur  le  talon, 
la  pointe  dirii,n'-e  en  avjinl  :  mais,  le  plus  souvent,  le  genou  se  lléehil  et  le  pied 
re|>ose,  soit  sur  sou  bord  interne,  soit,  plus  s(juvenl.  sur  son  bord  externe. 
Lors(pie  le  malad(*  se  couche  sur  le  ccjlé  sain,  le  jiied  vient  a|)puyer  par  son 
bord  interne  sur  le  membre  du  (  ôté  opposé;  mais,  bien  plus  l'ré(piemmenl.  le 
membre  est  lléclii  dans  la  rotation  en  ilehors,  le  genou  repose  sur  son  rôiv 
externe  et  le  pi<.M|  appuie  par  son  l>ord  externe  également  sur  le  j»lan  du  lit.  Il 
en  résulte  un •liiaillement  prolongé,  une  distension  du  ligamenl  lab'nd  externe: 
la  tète  de  l'astragale  tend  à  faire  une  saillie  de  plus  en  plu>i  marquée  en  dehors: 
il  s'y  joint  une  rolation  de  la  plante  du  pieil  «mi  dedans.  Jamais  il  ne  se  |u'«Mlui( 
de  luxation  \éiilable:  il  y  a  seulement  leudain-e  à  la  subluxation  de  l'astragale, 
soil  direelemenl  en  avanl.  soit  en  avant  et  en  (hdiors. 

.\iri\ée  à  celle  période,  larlluite  est  habiluellemenl  sujq^urée;  les  abcès 
pruveni  s'ou\rir  sur  toute  la  |>ériph(''rie  de  la  jointure,  soil  en  axant,  soit  sur  les 
(••Mt's,  dans  les  région'-  jM''rimallé(»laire<.  ou  même  en  arrière  sur  les  parties  laté- 
rales du  tendon  d  .Vchille.  Souvent,  à  ce  momeid.  la  tuméfaction  du  cou-<le-pied 
esl  con>-i<lérab|e.  le  |<ied  lui-inêmt^  est  (cdéinalié  et  l'aspect  de  la  région  contraste 
avec  ramaigri->«emenl  manpié  de  la  jambe  «huit  tous  les  muscles  sont  atrophiés. 
Le  pus  s'écoul  •  en  abondance  de-  trajets  fistuleux.  les  moindres  mouvemenls 
causent  au  nialadi'  une  \i\c  douleur:  I  ('lai  général  p(''riclile.  la  septicémie  chro- 
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iii(|U(\  les  dégcnéroscenccs  viscérales  on    la  généralisalioii  liiherculeuse  sont 
autant  de  Cacteiirs  qui  viennent  aij^graver  le  pronostic. 

Ajoutons  toutefois  que  le  tableau,  tel  que  nous  venons  do  le  tracer,  est  celui 
(le  rafïeclion  abandonnée  à  elle-même;  lorsque,  dès  le  début,  on  est  intervenu 
pour  immobiliser  la  jointure  par  un  appareil  convenable,  les  clioses  ne  prennent 
pas  une  marche  aussi  funeste  ;  sans  doute,  la  suppuration  peut  liien  survenir, 
mais  on  n'observe  pas  au  môme  point  la  destruction  des  os  et  des  ligaments  et 
la  dislocation  de  Tarliculation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  (jue  de  présenter  parfois  de 
sérieuses  diflicnllés.  Une  première  cause  d'erreur  consist<'  dans  la  possibilité 
d'une  synovite  fongueuse.  Il  est  toutefois  à  remarquer  que,  dans  cette  dernière 
affection,  le  siège  du  gonflement  et  des  douleurs  n'est  pas  le  môme  que  dans 
Farthrile  ti])io-tarsienne.  En  effet,  c'est  surtout  en  arrière  des  malléoles 
([u'existent  le  gonnement  et  la  doulear  dans  les  synovites:  en  outre,  il  y  a  bien 
de  la  gêne  et  de  la  sensibilité  pendant  les  mouvements,  mais  l'extension  et  la 
llexion  du  pied  ne  sont  pas  limitées,  comme  elles  le  sont  dans  l'arthrite  tibio- 
tarsienne;  enfin,  circonstance  très  importante,  les  fongosités  et  les  abcès  se  font 
jour  sur  toute  la  périphérie  de  la  jointure  dans  les  cas  d'arthrite,  tandis  que, 
dans  les  synovites,  le  gonflement  peut  êlre  limité  à  un  des  côtés  de  l'arliculalion, 
rinlerne  ou  rexlerne,  suivant  que  les  tendons  fléchisseurs  ou  les  péroniers  laté- 
raux sont  envaliis. 

Une  autre  affection  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  arthrite  tibio-tarsienne, 
c'est  l'ostéite  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  malléoles.  Comme  éléments  de  dia- 
gnostic ditlérentiel,  nous  pouvons  encore  invoquer  ici  la  limitation  du  gonfle- 
ment et  des  douleurs  au  niveau  d'une  saillie  osseuse;  et  la  gène  moins  grande 
des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied. 

Quant  à  diflerencier  l'arthrite  tibio-tarsienne  des  diverses  ostéo-arthrites  du 
tarse,  on  y  arrivera  par  la  considération  du  siège  précis  des  douleurs  et  de  l'im- 
potence fonctionnelle.  La  douleur,  dans  l'arthrite  tibio-tarsienne,  siège  au 
niveau  des  malléoles  et  de  l'interligne  articulaire;  on  la  réveille  par  la  pression 
sur  le  talon;  dans  les  ostéo-arthrites  du  tarse,  c'est  la  pression  au  niveau  des 
interlignes  de  Lisfranc  et  de  Chopart  qui  est  douloureuse;  de  uième,  l'existence 
d'une  arthrite  tibio-tarsienne  limite  ou  rend  impossibles  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  du  pied  sur  la  jambe;  dans  l'arlhrite  médio-tarsienne  et 
sous-astragalienne,  ce  sont  surtout  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction 
de  la  pointe  du  pied,  les  mouvements  de  rotation  autour  tle  l'axe  antéro-poslé- 
rieur  qui  sont  entravés. 

Pronostic.  —  Il  est  certain  que  le  pronostic  des  arthrites  fongueuses  tibio- 
tarsiennes  est  grave;  il  l'est  moins  cependant  que  celui  des  aflections  similaires 
de  la  hanche  et  du  genou.  Il  n'est  pas  impossible  de  voir  la  maladie  se  terminer 
par  ankylose,  après  disparition  des  lésions.  Cette  terminaison  heureuse  s'oltserve 
surtout  chez  les  enfants.  Disons  toutefois  que  la  gravité  des  lésions  et  surtout 
hiur  diffusion  aux  divers  os  et  articiilations  du  pied  contraignent  souvent  le 
chirurgien  à  l'aire  le  sncrilice  du  nuMubrt'. 

Traitement.  —  Au  dél)ul.  le  Irailemenl  doit  èlre  évidemment  conservateur: 
il  consiste essenli»'llemenl  dans  riininolniisalion  de  la  jointur(\  ([ui  sera  aisément 
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laite  à  l'aide  d'une  gouttière  plâtrée.  Oii;int  à  la  position  à  donner  au  membre, 
c'est  celle  dans  la«juelle  le  pied  foi'ine  avec  la  jandje  un  angle  droit;  c'est  à  la 
fois  la  position  la  j)lns  favorable  à  la  guéi'ison  des  lésions,  el  celle  dans  la(juellc 
le  membre  sei-a  Ir  piiisulilc.  Souvent  la  coiilia<iuri-  musculaire  est  telle  rjuil 
est  nécessaire  de  i"ec<Mnir  au  cbloroformc  pour  placer  le  jjied  à  angle  dn»it  sur 
la  jambe.  iJans  1rs  arihiilcs  anciennes,  la  rétra<li(>n  peut  ;dler  même  jusqu'à 
nécessiter  la  sccticHi  du  tendon  d'Aeliille.  A  limmobilisatidu  <lans  une  bonne 
position,  il  faut  joindre  la  révidsion  et  la  c()mj)ression.  Même  lorsque  la  maladi<' 
<'st  arrivée  à  suppuration,  on  peut  prolonger  les  tentalivi-s  de  conservation:  on 
aura  recours,  suivant  les  cas,  aux  iiijeelions  iodoforniées  ibins  les  abcès,  aux 
injections  nuxlilicalrices  dans  les  f()ni,M»sil(''s  et  surtout  à  l'ignipunclure.  Ouvrir 
largement  la  joinhire,  la  débarrasser  du  pus  et  des  sé<pu'stres  (pi'tdle  j»cut  con- 
tenii'  et  lerminei'  |)ar  une  cautérisation  profonde,  telle  est  la  conduite  à  tenir: 
mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces  Of»érations  conservatrices  réussissent  surtout  cbez 
les  jeunes  enfants,  chez  qui  la  tuberculose  a  la  plus  grande  tendaïuc  à  la  gué- 
rison  spontanée.  (\hoz  les  adolescents  el  chez  les  adultes,  il  en  est  autrement,  et 
l'on  peut  se  trouver  conduit  à  recourir  chez  eux  à  des  interventions  j)lus  radi- 
cales. La  question  se  pose  alors  entre  la  résection  tibio-tarsienne  et  lanqiutation. 

Résection  tibio-tar'aienne.  —  La  résection  tibio-tarsienne  pour  carie  de  Tarti- 
culation  fut  praticpu^e  pour  la  première  fois  j)ar  Moreau  (de  Bar-sur-Ornain),  le 
IT)  avril  \l\)'i.  11  s'agissait  d'un  jeune  honune  de  vingt  ans.  qui,  à  la  suite  d'une 
entorse,  avait  eu  une  arthrite  tibio-tarsienne  sujquirée.  La  résection  fut  totale; 
après  avoir  sectioiuié  avec  le  ciseati  le  péroiu'  au-dessus  de  la  malléole  externe, 
Moreau  scia  le  tibia  av<'c  une  scie  étroite,  puis  il  enleva  à  la  gouge  la  surface 
articulaire  supérieure  et  une  grande  partie  <le  l'astragale.  Au  bout  de  huit  mois, 
le  malade  maichait  à  l'aide  d'un  biUon,  et  bientôt  sans  aucun  soutien.  Toutefois 
la  résection  tibio-tarsienne,  dans  les  cas  pathologitpies,  fut  pendaid  longtemps 
délaissée.  Les  résultats  étaient  mauvais,  et  Ton  préférait  l'amputation. 

Mais  les  rechendies  nouvelles  de  Hueter,  celles  de  ^^»gt,  de  Komig.  de 
Reverdin  (Congrès  français  de  chirurgie,  ISS5),  ont  rappelé  l'attention  sur  la 
valeur  de  cette  résection.  Knfin,  le  1."  mai  ISS',».  M.  Ollier  a  communicpié  à 
l'Académif^  des  sciences  un  travail  relatif  i\  io  cas  d'ablation  de  l'astragale, 
seul  ou  avec  le  calcanéum,  ayant  fourni  d'excellents  résultats.  Ce  dernier  auteur 
a  complètement  modifié  le  manuel  oj>ératoire  en  j^ai'cil  cas.  .Vu  lieu  de  <-om- 
nuMicer  par  réséipu'r  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  il  enlève  d'abord 
l'astragale:  après  cpioi,  il  supprime  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  «lu 
péroné  les  parties  ipii  doivent  être  sacrifiées.  Les  raisons  (pii  dielcnt  celte 
conduite  sont  les  suivantes  :  tout  d'aboril  l'examen  des  piè<es  aiudomiqucs 
<lémonlre  que,  dans  la  |»Iupait  des  cas  d'arthrites  fongueuses  libio-larsiennes, 
l'astragale  paiticipcNuix  lésions,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué.  L'e\tir|»ali(m 
de  l'astragale  a  |ioui-  avantage  île  pernu'ttre  l'exploration  couqdèle  de  larli- 
euiation,  (pii,  toutes  les  |»arlies  osseuses  étant  en  place,  est  difficile  à  explorer, 
vu  le  resserrement  des  surfaces  articulaires.  Kniin.  il  est  à  noter  qu'on  obtient, 
avec  la  si>ule  extirpation  de  l'astragale,  des  résultats  orthopédiques  très  supé- 
rieurs à  ceux  tpie  donne  l'ablation  préalable  des  malléoles.  Il  suflil,  du  reste, 
de  se  reporter  aux  observations  qui   nous  soid    fournies  par  M.  Ollier  (').    j>our 

(')  Oi.i.ii:n.  Des  rèsultnl.-i  orthopéitii/urs  et  fonclionnels  fournis  par  la  rcseclion  tibio-lnrsienne. 
Traité  des  résections,  l.  III.  p.  .Ml  el  siiiv. 
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juger  de  l'excellence  des  lésuilals  louclionnels  ]iio(luils  j)or  celle  opénilion. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  (railleurs,  pour  jugt-r  de  la  valeur  de  la  résec- 
tion dans  les  cas  d'arthrites  libio-larsicnncs,  que  d'emprunter  à  M.  Ollicr  les 
éléments  de  sa  statistique.  Du  1*^'  décembre  1X84  au  l"^  août  1S90,  cet  auteur  a 
fait  41  résections  pathologiques  du  cou-de-pied  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune 
mortalité  opératoire;  la  mortalité  secondaire  ou  tardive  a  été  de  8  sur  ces 
41  opérés.  Ces  8  malades  ont  tous  succombé  à  la  tuberculose  généralisée  : 
5  à  la  phtisie  aiguë  ou  chronicpu',  I  à  la  méningite,  2  à  lenlérite  tuberculeuse, 
1  à  une  granulie  généralisée  accompagnée  daccidents  paraplégiques. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  sont  les  suivants  :  «  Nous  avons  retrouvé 
récemment,  dit  M.  Ollier,  10  de  nos  opérés  réséqués  depuis  cinq  ans  au  moins, 
jouissant  tous  actuellement  d'une  excellente  santé,  malgré  ({uelques  menaces 
de  tuberculose  pulmonaire  chez  5  d'entre  eux.  Sur  ces  10,  5  travaillent  la  terre 
et  gagnent  leur  vie  par  leur  travail;  1  autre  est  occupé  à  un  travail  plus  pénible 
encore,  il  est  homme  de  peine  dans  une  usine;  un  ()''  continue  son  éducation 
scolaire  et  prend  part  à  tous  les  jeux  de  son  âge;  le  derniei-,  employé  au  télé- 
graphe, se  tient  presque  toute  la  journée  debout  sur  ses  jambes  dans  la  salie 
d'attente  réservée  au  public.  Tous  sont  capables  de  faire  de  longues  marches 
(10  à  50  kilomètres)  ;  aucun  ne  se  sert  decanneou  de  béquilles;  2  portent  encore 
leur  tuteur  qui  leur  permet  de  marcher  plus  longtemps,  mais  dont  ils  pouri'aienl 
se  passer.  Les  autres  se  chaussent  comme  tout  le  monde.  Ce  sont  donc  lu  des 
résultats  fonctionnels  on  ne  peut  plus  satisfaisants,  hors  de  comparaison  avec, 
ceux  que  peut  fournir  l'amputation  de  la  jambe.  » 

En  présence  de  pareils  succès,  on  peut  dire  ((u"à  l'heure  actuelle  la  résection 
libio-tarsienne  pathologique  a  cause  gagnée.  Grâce  à  l'antisepsie,  la  mortalit<'> 
opératoire  est  devenue  presque  nulle  à  la  suite  de  cette  opération;  quant  aux 
résultats  fonctionnels,  on  voit,  par  les  faits  de  M.  Ollier  que  nous  venons  (!(■ 
rapporter,  à  quel  point  ils  peuvent  être  satisfaisants.  Le  seul  point  délicat,  c'est 
d'établir  d'une  manière  exacte  les  indications  précises  de  cette  opération,  de 
savoir  dans  quels  cas  on  est  autorisé  à  y  recourir,  et  dans  quels  cas,  au  con- 
traire, il  convient  de  lui  préférer  l'amputation. 

C'est  surtout  chez  les  sujets  jeunes  que  la  résection  tibio-larsienne  peut 
donner  de  bons  résultats;  après  trente  ans,  il  vaut  mieux,  en  général,  avoir 
recours  à  l'amputation.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  forme  de  tu4>erculose 
qu'on  a  sous  les  yeux;  s'il  s'agit  d'une  forme  à  marche  rapide,  avec  tendance 
continuelle  à  l'envahissement  des  tissus  voisins,  si  surtout  les  diverses  arti- 
culations du  pied  sont  atteintes  simultanément,  c'est  évidemment  à  l'ampu- 
tation qu'il  faut  donner  la  préférence;  il  en  sera  de  même  si  déjà  le  malad<> 
présente  des  lésions  pulmonaires  étendues  et  que  son  état  général  soit  tro|) 
mauvais  pour  qu'il  puisse  faire  les  frais  de  la  réparation,  toujours  plus  lente 
à  la  suite  des  résections  qu'après  une  amputation  aseptique.  Dans  les  conditions 
inverses,  la  résection  mérite  la  préférence,  vu  l'excellence  des  résultats  fonc- 
tionnels. 
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II 
AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DU    GENOU    ET    DE    LA    REGION    POPLITÉE 

I'  DEH  AiiTZ/fUTEs  DU  r,i:you 

Les  infliimmalions  iirliculaires  du  ^^ciioii  sont  duno  fréfjuenco  cxlrrnir:  aussi 
ont-elles  ('lé  |>iis('s  <.omiiie  Ivpes  dans  la  d«'s<  riplion  de  la  plupart  des  lésions 
articulaires,  hydarthrose,  artliriles  fongueuses,  corps  étrangers  articulaire-,  clr. 
La  situation  superficielle  de  l'articulation  du  genou  explique  la  rré<iufnce  de 
ses  lésions;  elle  rend  compte  aussi  de  la  lacilité  avec  laquelle  on  peut  explorer 
toutes  les  parties  constituantes  de  larticulation,  et,  par  suite,  permet  de  eom- 
prendre  pourquoi  cette  articulation  a  servi  de  type  dans  toutes  les  descriplidiis. 

Au  j)oinl  de  vue  anatomique,  nous  ferons  remarquer  <pie  la  synoviale  arlieu- 
laire  remontant  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  est  en  rapport 
dans  une  grande  étendue  avec  cet  os:  d'où  le  passage  facile  <les  lésions  du 
fémur  à  l'articulation,  et  réciproquement. 

Sous  l'influence  d'une  injection  forcée  poussée,  dans  l'intérieur  de  l'articu- 
lation, le  genou  se  place  dans  la  demi-flexion,  à  120  ou  MO  degrés.  En  même 
temps,  la  région  j)rend  une  forme  globuleuse:  les  méplats  existant,  à  IClat 
normal,  de  chacpie  côté  du  tendon  du  Irieeps  et  du  lii,'ament  i-otulicu  dispa- 
raissent. 

La  synoviale,  fortement  1. ridée  en  arrière  par  le  ligament  postérieur,  -ur  les 
côtés  par  les  ligaments  latéraux,  se  laisse  distendre  surtout  en  avant.  r»ii  on 
peut  l'explorer  aisément,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Oiiant 
au  cul-de-sac  sous-tricipital  de  la  .synoviale,  il  se  présente  dan^  des  conditions 
très  <liiVérentes  suivant  les  cas:  tantôt,  en  elfet,  il  communique  largement  avec 
le  reste  de  l'articulation,  île  telle  sorte  que  le  flot  de  licpiide  peut  ai<émenl  se 
transmettre  d'un  point  à  un  autre,  tantôt  il  est  complètement  isolé,  au  point  de 
former  une  sorte  de  kyste  distendu  par  le  liipiide  et  indépei-dant  de  la  join- 
ture. Kntre  ces  deux  extrêmes,  il  est  des  cas  intermédiaires  dans  lesquels  la 
communication  entre  le  cul-de-sac  sous-tricipilal  et  la  jointure  se  fait  par  un 
diaphragme  plus  ou  moins  étroit.  Ce  diaphragme  peut  être  1res  minée  et  .se 
ronq)re  sous  liulUience  de  la  distension,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  liquide 
sous-trieipitale,  qui  paraissait  tout  d'abord  complètement  isolée  de  la  jointure, 
présente  ensuite  les  signes  d'une  (  ommunicalion  évident»*. 

A  létal  noiuial,  cette  .synoviale  pi-ssède  plusieurs  prolongenii-nts.  I»e  ce 
nombre  sont  le  prolongement  (|ue  la  synoviale  du  genou  fournit  au  tendon  du 
demi-nuMnbraneux.  et  celui  «pii  la  fait  communiquer  avec  la  s\n(»\iale  de  iaili- 
culation  péronéo-libiale  supérieure. 

Ces  <lonnées  anatomiques  étaient  utiles  à  rappeler  pour  nous  |>ernu"ttre  de 
mieux  interpréter  la  synq>lomatol(>gie  et  la  marche  des  lésions  artiiulaires. 

On  peut  trouver  au  genou  toutes  les  \ariétés  d'arthrites  :  arthrites  traunia- 
liques.  rhumatismales,  syphilitiques  et  tuberculeuses.  La  fréquence  des  coups 
et  des  chutes  sur  le  genou  explitpie  le  grand  nombre  d'inflammations  de  .rltf 
jointure,  soit  ipi'un  é|)anehement  sanguin  intra-articulaire  ail  inuné<lial.uient 
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succédé  au  Iraunialisme,  soil  ([uc  l'inflammation  so  révèle  seulement  au  boul 
(le  quelques  jours  par  la  i?ène  fonclionuelie  el  la  production  de  liquide  dans 
l'articulalion.  Telle  est  la  fréfjucnce  de  Thydarthrose  au  niveau  du  genou  que 
c'est  toujours  cette  articulation  qu'on  prend  comme  type  dans  la  description  de 
cette  affection.  Si  elles  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  bien  entendus,  ces  arthrites 
traumatiques  peuvent  aboutir  à  des  altérations  sérieuses;  il  se  produit  un 
relâchement  des  ligaments,  el,  comme  suite,  des  mouvements  anormaux  de 
latéralité  (pii  compromettent  gravement  les  fonctions  du  membre. 

Le  ihuinatisme,  tant  à  l'état  aigu  qu'à  l'état  chroni(iue,  se  localise  très 
souvent  sur  Tarliculation  du  genou,  où  il  peut,  suivant  les  cas,  donner  nais- 
sance, soit  à  des  épanchements  liquides  abondants,  soit  à  des  dépôts  fd^reux, 
plasti(pies,  de  nature  à  déterminer  des  adhérences  et  la  limitation  des  mouve- 
menj^s.  Il  n'est  i)as  rare,  non  plus,  de  voir  au  genou  le  rhumatisme  prendre 
la  forme  de  l'arthrite  sèche.  Quant  aux  altérations  syphilitiques,  elles  sont 
tellement  fréquentes  au  niveau  de  cette  jointure,  que  la  plupart  des  descriptions 
qui  en  ont  été  données  se  rapportent  à  l'articulation  du  genou. 

Viennent  enfin  les  arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses,  autrefois  décrites 
sous  le  nom  généri({ue  de  lumeura  blanches.  Leur  localisation  au  niveau  du 
genou  compte  parmi  les  plus  fréquentes;  c'est  elles  que  nous  aurons  en  vue 
dans  notre  description. 

Eu  général,  le  début  de  l'affection  est  lent  el  insidieux,  il  se  fait  sans  cause 
apparente;  quelquefois  cependant  l'arthrite  fongueuse  succède  à  un  trauma- 
tisme ayant  porté  sur  l'articulation.  Le  premier  symptôme,  c'est  la  douleur, 
douleur  limitée  au  niveau  du  genou  malade,  et  douleur  irradiée  à  la  jambe  et 
au  pied;  les  souffrances  sont  exaspérées  par  la  pression  directe  et  par  les 
mouvements  imprimés  au  membre.  Suivant  la  remarque  faite  par  ^L  Richet, 
les  douleurs  sont  en  général  plus  fortes  et  plus  nettement  limitées,  quand 
l'affection  débute  par  les  os,  que  si  la  synoviale  est  envahie  primitivement. 
Du  reste,  ces  deux  formes  anatomiques  peuvent  s'observer  à  l'articulation  du 
genou. 

Voici  comment  ]\L  Ollier  s'exprime  à  cet  égard  (')  :  «  L'articulalion  du  genou 
est  une  des  régions  où  les  lésions  synoviales  primitives  sont  le  moins  contes- 
tables ;  à  tous  les  âges,  on  constate  des  tumeurs  fongueuses  qui  paraissent 
débuter  par  les  culs-de-sac,  et  qui  y  restent  confinées  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  La  proportion  des  tumeurs  blanches  d'origine  synoviale  et  d'origine 
osseuse  est  ici,  comme  pour  toutes  les  articulations,  difficile  à  établir,  pour  ce 
motif  que  les  fongosités  purement  synoviales  guérissent  le  plus  souvent  sans 
résection.  Si  nous  en  jugeons  par  nos  propres  observations  de  résections,  c'est 
cependant  après  l'achèvement  de  la  croissance  qu'on  constate  principalement 
les  lésions  synoviales  primitives.  Chez  l'enfant  et  pendant  toute  la  période 
d'accroissement  du  squelette,  les  formes  osseuses  paraissent  toujours  les  plus 
fré([uentes.  » 

La  statistique  de  M.  Ollier  est  la  suivante  :  en  réunissant  ;>5  pièces  de  résection 
du  genou,  14  pièces  provenant  d'amputations  de  cuisse,  il  arrive  à  un  total  de 
()9  cas;  or,  sur  ce  nombre,  41  fois  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  lui  ont 
fait  admettre  une  origine  osseuse;   dans  '21  cas,  l'origine  synoviale  paraissait 

(')  Olluîk,  Du  ^'ù-ijc  des  lésions  osseuses  dans  les  osléo-arlhrilcs  du  genou.  Traité  des  résec- 
tions, l.  III,  p.  2'di. 
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la  plus  probable,    cl  7  fois  le  poinl  «le  départ  est  reslé   indéterminé.  Sur  les 
41  cas  appartenant  à  la  forme  osseuse,  on  trouvait  : 

Une  origine  libiale I"  fois. 

Orii^ine  simulLan«''e  dans   le  fémur  cl  le  liltia  du  <Iii  moins  impos- 

sil)le  à  préciser !'•    — 

f)rii,Mne  fémc)i-ale '•'    — 

Origine  roliiliennc -    — 


D'après  cela,  les  lésions  libiales  sont  les  pins  fréquentes.  Souvent  le  fémur  et 
le  tibia  sont  altcinis  simultanémenl. 

M.  OUier  aj^pcllc  laltcntion  snr  la  fré(picncc,  au  niveau  de  lexlrémilé 
inférieure  du  fémur,  des  séquestres  éburnés,  qu'on  observe  suricjul  dans  les 
tuberculoses  à  marclie  lente,  et  qui  doivent  cire  considérés  connue  lindice 
d'une  tcrulancc  à  la  j^nérison  spontanée  (voy.  fii(.  M  et  o'J). 

Quel  (piail  été  le  mode  de  début,  synovial  on  osseux,  bientôt  la  douleur 
détermine  la  conti-acture  réflexe  des  nnisclcs:  il  en  résulte  de  la  raideur  du 
{jfenou,  et,  pendant  la  marche,  delà  claudieal  i<tn.  I>ientôt,le  fi:onilcment  se  joint 
aux  synqitomes 
j)récédenls  :  il 
est  déterminé, 
soit  par  la  pré- 
sence de  li(piide 
dans  la  jointure, 
soit  |)ar  les  fon- 
^osités;  souveni 
même  les  (b-iix 
causes  exisleiil 
simultanémenl  . 
Onelle  (pie  soil, 
du  resie,  la  na- 
ture du  i^()nll(>- 
ment,  les  signes 
auxquels  il  don- 
ne lieu  sont    K's 

mêmes.  On  conslate  une  hiiiiél'aclion  j>rononcee  au  iii\t'au  du  cul-de-sac  sous- 
Iricipilal  :  les  méj)lats  existant  <le  <liaque  coté  tin  tendon  rot  u  lien  sont  elTacés. 
il  se  produit  une  tuméfaction  anormale  sur  les  |)arties  latérales  du  lii^ament 
rolnlien:  il  en  résulte  (pie  le  ^^enou  dans  son  ensemble  présente  la  forme 
globuleuse,  la  inhilc  est  soulevée.  Ce  n'est  pas  louj(Uirs  chose  facile  que  de 
précis(»r  si  I  on  a  alVaire  à  un  p:onnemenl  produit  seulement  par  du  li(piiile. 
ou  si  la  tuméfaction  est  due  à  rcxistcnce  de  fongosités.  Kn  général,  dans  ce 
dernier  cas,  la  consistance  de  la  masse  est  plutôt  molle.  pAteuse.  <pie  fluc- 
tuante; elle  varie  (railleurs  ilun  point  à  un  autre.  (^>uand  il  s'agit  d'un  épan- 
chement  solide,  la  llinluation  est  plus  nclte  et  la  consistance  du  genou  plus 
uniforme.  On  sait,  ilu  reste,  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  constater  rcxis- 
tcnce de  li(piide  dans  rarticulation  ilu  gem)U.  Embrassant  avec  une  des  mains 
le  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  tandis  que  l'autre  main  est  placée 
au-(lcssc)us  de  la  rotule,  on  fait  (>iV(»rt  avec  lt>s  deux  mains  pour  chasser  con- 
ccntri(piemenl  le  li(piide  vers  la  partie  médiane  de  l'articulation.  C^elui-ci  vient 


A 


Fi(i.  :ii. 


F 10.  oi. 


FiG.  51.  —  S(b(|ueslres  éburnés  des  condyles  du  fémur,  présentant   sur  leur  sur- 
face articulaire  le  poli  et  la  dureté  de  la  porcelaine. 

FiG.  'M.  —  r.oupc  antéro-postérienre  du  condyle  externe.  (Ollier.) 
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alors  s'.-K'Cuniuler  ù  la  partie  prolonde  de  la  lolulo  ou  soulevant  cet  os.  Si  alors 
on  appuie  Tindex  sur  la  i'aee  antérieure  de  la  rotule,  on  déplace  le  litjuide,  et 
on  détermine  un  choc  produit  par  cet  os,  (jui  vient  se  mettie  en  contact  avec 
la  face  antérieure  des  condylcs  fémoraux. 

Le  ^'•onriemenl  (pie  nous  venons  de  décrii-e  ne  va  pas  sans  déterminer  une 
immobilisation  de  la  jointure  dans  une  position  fixe.  Celle-ci  est  analoji^ue  à 
celle  qu'on  détermine  sur  le  cadavre  par  les  injection»  forcées  :  c'est  une  position 
de  demi-flexion,  à  120  ou  150  degrés.  Elle  répond  au  maximum  de  capacité  de 
la  synoviale  du  genou;  on  trouve  encore  une  interprétation  d(;  celte  position 
dans  la  contracture  permanente  des  fléchisseurs.  De  bonne  heure,  en  elïet,  dans 
les  arthrites  du  genou,  le  triceps  fémoral  est  frappé  d'atrophie,  et  les  fléchisseurs, 
devenant  prépondérants,  entraînent  le  membre  de  leur  côté. 

Lorsque  le  malade  garde  pendant  longtemps  le  lit,  le  plus  souvent  la  flexion 
ne  se  |)roduit  pas  directement  en  arrière,  mais  elle  se  combine  avec  un  certain 
degré  de  rotation,  soit  en  dedans,  soit  le  plus  souvent  en  dehors. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  os  et  des  parties  molles,  en  évoluant,  abou- 
tissent fréquemment  à  la  suppuration.  Celle-ci  est  annoncée  par  la  fièvre,  l'aug- 
mentation du  gonflement  et  des  douleurs.  Le  pus  se  fait  jour  sur  les  différents 
points  de  l'articulation,  soit  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  soit  à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse,  suivant  que  la  lésion  siège  primitivement  sur  le  tibia  ou 
sur  le  fémur.  Dépassant  les  limites  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  le  pus  peut  venir 
faire  issue  à  des  hauteurs  variables  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse;  quel- 
quefois même,  décollant  de  proche  en  proche  le  périoste,  la  suppuration  remonte 
bien  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  membre.  Il  en  résulte  la  formation  de 
trajets  fistuleux  muUiples,  versant  un  pus  abondant,  et  conduisant  .parfois  si:r 
des  os  dénudés  ou  nécrosés. 

Arrivée  à  cette  période,  l'afl'ection  s'accompagne  d'une  destruction  plus  ou 
moins  complète  des  ligaments,  des  fibro-cartilages  inter-articulaires  et  des 
surfaces  osseuses  elles-mêmes.  Il  en  résulte  l'apparition  de  mouvements 
anormaux  de  latéralité,  et  quelquefois  même  une  vérital)le  dislocation  de  la 
jointure,  conduisant  à  la  production  de  luxations  pathologiques. 

Parmi  ces  luxations  pathologiques,  les  unes  sont  tout  à  fait  exceptionnelles, 
les  autres  constituent  l'immense  majorité.  La  luxation  en  avant  n'est  connue 
que  par  un  seul  fait  d'A.  Cooper  (')  :  «  La  jambe  était  placée  en  avant,  à  angle 
droit  avec  la  cuisse,  ce  qui  lui  donnait  un  aspect  très  bizarre;  lorsque  le  malade 
marchait  à  l'aide  de  béquilles,  la  plante  du  pied  était  la  première  paitie  du 
corps  qui  frappait  la  vue.  La  rotule  était  ankylosée  avec  le  fémur,  et  le  tibia 
(?tait  également  soudé  à  la  partie  antérieure  des  condyles  de  cet  os  ». 

Quelle  est  la  cause  de  ce  singulier  déplacement?  A.  Cooper  l'attribue  à 
l'action  musculaire;  il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  de  rattril)uer  avec 
-Malgaigne  à  une  position  vicieuse,  dans  laquelle  une  pression  lente  aurait  porté 
la  jambe  en  avant. 

Les  luxations  en  dehors  et  en  dedans  sont  également  très  exceptionnelles; 
Duval,  rieury  et  IMalgaigne  en  ont  cité  quelques  exemples.  Les  luxations 
directes  du  tibia  en  arrière,  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  se  traduiseï  t 
par  la  saillie  des  condyles  du  fémur  en  avant  et  celle  des  tubérosités  tibiales  en 
arrière.  Mais,  de  toutes  les  luxations  pathologiques  du  genou,  les  plus  fréquentes 

(')  A.  C.oopgK,  Œuvres  complite>t.  Irad.  frnmj..  t.  II.  j».  iM'i. 


DES  AlMIll'.lTI-S  m     (il-.XOU.  571 

sont  los  luxations  incomplètes  on  arrièif  cl  en  dehors,  avec  rotation  du  tibia 
dans  le  môme  seii.-.  Dans  ce  déplacem<'nt.  ICxtrémité  inférieure  du  lemur  l'ail 
saillie  en  dedans  cl  en  avant,  tandis  <\\i('  rt-xtrcmilé  supérieure  «lu  liljia  «-si 
déjetée  en  arrière  et  en  dehors:  «[uant  à  la  rotation,  elle  se  reconnaît  par  ce  l'ail 
que  la  pointe  du  pied  est  dirigée  en  dehors,  et  que  la  crête  libiale.  au  lieu  de 
répondre  à  la  partie  moyenne  de  la  ri)liil(\  se  trouve  sur  le  prfd<jntr<'ment  «lu 
bord  externe  de  cet  os.  D'après  Bonnet,  l'explication  de  ce  déjjlacemcnl  se 
trouve  dans  ce  fait  que  le  malade  est  le  plus  souvent  couché  sur  le  <oté  atteint: 
dans  cette  altitude,  le  ffenou  n'est  pas  soutenu,  tandis  que  le  pied  vient  reposer 
par  sa  face  postérieure  et  par  son  bord  externe  sur  le  plan  du  lit:  il  en  résulte 
(pie  les  ligaments  latéraux  sont  distendus,  el  <pie  l'exlrémité  supérieure  du  tibia 
se  déplace  en  «lehors  et  en  arrière,  tandis  cpie  son  extrémité  inférieure  <e  porte 
en  avant  el  en  dedans,  par  une  sorte  <le  mouNcment  de  («irsion  doid  le  eenln? 
répondrait  à  la  j)artie  moyenne  de  l'os. 

C'est  ici  toutefois  le  lieu  de  faire  remarquei'  cpu'  ces  dé'placemenis  ne  sont  pas 
toujours  aussi  piononcés,  ni  même  aussi  réels  qu'on  pourrait  le  supposer  tout 
d'abord.  Plusieurs  circonstances  peuvent  en  imposer  à  cet  égard.  La  première, 
c'est  rhyperlro[)hic  des  condyles  du  fémur,  hypertrophie  en  longueur  et  pro- 
jection en  avant  de  ces  lubérosités  osseuses  sur  lesipielles  \'(jlkmann.  (losselin 
et  tous  les  chiruigiens  après  eux,  ont  appelé  l'attention,  el  «pii  se  manifeste 
dans  le  jeune  îlge,  lorsque  l'extrémité  supérieure  du  tibia  n'est  |)lus  dans  ses 
i'ap|)()ils  normaux  avec  la  surface  articulaire  du  fémur.  Celle  hyperlruphie  des 
condyles  en  longueur  et  suivant  le  sens  anléro-i)oslérieur  fait  paraîlre  le  «h'-pla- 
cemenl  plus  considérable  (\u"\\  ne  l'est  en  réalité. 

Une  autre  circonslance  (pii  en  impose  j)Our  une  luxation  i\u  tibia  en  jnrière, 
c'est  la  llexicm  au  niveau  de  réj>i|)hyse  supérieure  du  tibia,  llexion  sur  hupielle 
Sonnenburg  a  a|i|)(dé  l'attention,  el  qu'on  retrouve  dans  bon  nombre  de  cas 
«l'arlhiilês  fongueuses  <lu  genou  ayant  début*'  pendant  l'eidance.  D'apns  cel 
auteur,  ce  ne  sei'ail  pas  seulemeid  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les  jululles, 
après  ossification  conqdèle  des  cartilages  épiphysaires,  ((non  observerait  celle 
di(Toi!iiil(''.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  serait  pii-paré-e  j)ar  une  osb'ile  rarélianle 
de  re\lr('milc  sui)érieure  du  tibia.  Sonnenlnirg  ('j  admet  la  ji<issibilil«''  d'une 
luxjiiion,  lorsque  la  |)artie  postérieure  des  condyles  fémoraux  et  les  ménistpies 
inler-aiticulaires  ont  <Iispai'u  par  les  progrès  de  la  maladie;  dans  ces  cas,  la 
pai'lie  supérieure  du  tibia  peut  glisser  en  arrière,  sous  rinilueuce  de  la  con- 
I raclure  des  muscles  fléchisseurs  d<Mil  h's  tendons  \ieniu'nt  s'insérer  au  ni\e.iu 
de  !"(  xlréiiiité  siqtérieure  de  la  jambe.  .Mais  lanl  (pi'il  n'y  a  pas  destruction 
partielle  du  tibia  et  des  ménistpu's  inler-articulaires,  la  luxation  est  impt»ssible. 
Sans  doute.  I<^  iclàchemenl  des  ligaments  croisés  el  latéraux  peut  amener  un 
contact  moins  intime  entre  les  surfaces  articulaires:  mais,  lant  que  les  ménisques 
persisteid,  ils  s'opposent  par  leur  enclavenuMil  entre  les  suifaces  ai-ticulaires  à 
tout  déplacement.  Ce  qui  se  produit  en  pareil  cas,  c'est  une  flexittn  au  ni\(*au 
de  répi|)hyse  supérieure  «lu  tibia.  Ilexitui  angulaire  doni  le  somnu'l  «-^t  «lirigé 
«Ml  arrièr«\  et  «pii  a  p«)ur  consétpieiu'e  de  |)r«ij«'ter  en  avant  l'exlrémib-  infériei.re 
«le  la  jandte  et  le  pied.  Cell«'  flexion  se  proiluil  d'autant  plus  aisém«'nt  que 
l'atTection  a  «lébuté  à  un  ;'^g«'  plus  l«'ndre.  à  un  moment  où  \c  caiti!ai:e  «-piphy- 

(•)  E.  SoNNEMURd.  I)ir  SfonUxtien  Lujcationen  des  Knirgelenkes.  Daitsrlie  /fit.  fiir  Chir., 
18W,  W\S.  VF.  p.  iXH. 
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sairc  do  rextrémilc  supérieure  du  lihia  n'est  pas  encore  coinplèlemenl  ossifié. 

Pour  noire  part,  nous  avons  eu  maintes  l'ois  l'occasion  de  vérifier  le  bien 
fondé  des  assertions  de  Sonnenbur^,  et  déjà  nous  en  avons  cité  des  exemples. 
Nous  avons  même  publié  des  fig^iires  que  nous  reproduisons  ici,  représentant  la 
difformité  signalée  par  le  chirurgien  allemand  (')  (voy.  fig.  55  et  54). 

Arrivée  à  la  période  dont  nous  venons  de  retracer  les  symptômes,  l'arthrite 
rongueuso  du  genou  constitue  évidemment  une  affection  fort  grave,  capable 
d  entraîner  la  mort,  soit  par  l'abondance  de  la  suppuration,  les  dégénérescences 
viscérales  et  la  fièvre  hectique  (|ui  l'accompagnent,  soit  par  la  production  de 
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FiG.  jô.  FiG.  5.'. 

FiG.  33  el  54.  —  Floxii'ii  nu  niveau  du  cartilage  épiphysaire  supérieur  du  tibia.  (Kirmisson.) 

(juelque  autre  manii'eslation  tuberculeuse  sur  les  viscères  ou  les  membranes 
séreuses,  les  méninges  en  particulier.  Toutefois,  même  arrivée  à  la  suppuration, 
la  maladie  est  capable  de  rétrocéder;  dans  d'autres  cas,  la  suppuration  ne  se 
montre  pas.  La  guérison  a  lieu  par  résorption  des  tissus  fongueux  et  tendance 
à  la  production  d'adhérences  qui  soudent  entre  elles  les  surfaces  articulaires, 
en  un  mot,  par  la  constitution  d'une  ankylose.  Cette  dernière  a  elle-même  un 
pronostic  fort  dillerent,  suivant  la  position  prise  par  la  jointure.  Si,  en  effet, 
le  genou  est  dans  r(^\tension  ou   dans  une   flexion    légère  très  voisine  de  la 


(')  KuiMiSï^ox,  Leçons  cli>ù<jues  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  p.  18Ô  et  suivantes. 
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reclitudo,  los  fonctions  du  iMoml>ro  [toincnt  oncore  s'exercer.  An  contraire, 
dans  les  cas  où  l'ankylosc  survient  dans  une  flexion  très  marqur-e,  le  malade 
ne  peut  plus  s'appuyer  quincom[)lcl('ment,  ou  même  pas  du  tout,  sur  le  pied 
correspondant.  C'est  là,  du  reste,  un  point  que  nous  développerons  lorsque 
nous  traiterons  de  l'ankvlosc  du  genou.  Ce  que  nous  devons  surtout  indiquer 
en  ce  in(jment,  c'est  qu'il  est  hien  rare  d'arriver  à  une  ankylose  conq)lète,  et 
c'est  là  une  circonstance  fâcheuse  pour  le  malade  qui,  abandonné  à  lui-même, 
voit  son  (?enou  se  fléchir  graduellement,  ou  môme  des  récidivr<  de  lafTection 
lubercujf'use  se  produire  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée. 

Diagnostic.  --■  Il  est  un  certain  nombre  d'aireclions  qui  peuvent  en  imposer 
j>our  une  arthrite  fongueuse  ou  tuberculeuse  du  genou.  Nous  devons  citer  tout 
d'abord  l'ostéite  de  l'extré-mité  inférieure  du  fémur.  On  sait  <|ne  cest  là  lune 
des  manifestations  les  plus  fréquentes  <le  la  maladie  à  laquelle  convient  le  nom 
d'ostéomyélit(;  de  croissance  on  de  développement.  Fréquemment  les  lésions 
osseuses  retentissent  sur  l'articulation  voisine;  elles  y  déterminent,  suivant  les 
cas,  soit  des  épanchemenls  de  li(iuide,  soit  des  adhérences  ou  même  la  jiroduc- 
tion  de  fongosités.  Kn  même  temps,  il  existe  un  gonflement  de  los  malade,  des 
trajets  fislideux  souvent  multiples  r[ui  sont  en  rapport  avee  (pieique  foyer  de 
nécrose.  De  là,  une  apparence  (jui  n'est  pas  sans  analogie  avee  celle  de  l'arthrite 
fongueuse  ou  tuberculeuse.  Toutefois,  lorsqu'on  examine  minutieusement  l'état 
de  la  jointure  et  d<>s  parties  environnantes,  on  ne  tarde  |»as  à  reconnaître  que 
tous  les  |)hénomènes  sont  limités  à  un  seul  des  os  constituant  l'arliculatifui.  à 
l'extréuiitc''  inféi'ieure  du  fémur  le  plus  souvent,  tandis  cpu',  dans  l'arthrite 
tubercideuse,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  diiruses.  On  peut  se  guidi-r  aussi, 
<lans  l'établissement  du  diagnostic,  sur  la  marche  de  la  maladie,  habilucdlcment 
lente  cl  insidieuse  dans  la  tuberculose,  plus  ou  moins  aiguë,  accomiiagnc'e  de 
fièvre  et  de  phénomènes  généraux  dans  l'ostéomyélite.  Lor^^tpi'il  s'agit  d'une 
allection  déjà  ancienne,  on  seflorcera  de  préciser  l'âge  autpiel  ont  ap|)aru 
les  lésions,  sans  compter  beaucoup  toutefois  sur  cet  élément  de  diagnostic; 
car,  ostéomyélite  et  lidierculose  sont  également  fréipientes  dan»  la  péii«Hle  du 
dévelopj)ement. 

Une  autre  alTection  (|ui  itenl  en  imposer,  au  début  du  moins,  pour  une  arlhritt^ 
du  genou,  c'est  l'ostéosarcome  <le  l'extrémité  inférieure  du  fémur:  mais,  dans 
ce  «lernier  cas  encore,  la  luméfactit>n  est  limitée  à  un  seul  des  deux  os 
constiluanl  l'arliculalion.  De  plus,  dans  l'ostéosarcome,  il  exislt*  peu  ou  pas 
d'arthiile:  l.i  douleur  à  la  pression  directe  au  niveau  de  rint(Mligne  articulaire 
et  il«»s  ligaments  est  absente;  il  en  est  de  mémo  de  la  diudeur  à  la  pression 
à  dislance  exei'cée  sur  le  talon.  ICiilin  la  suppuration  ne  se  montre  jtas  ilans 
l'ostéosarcome. 

Il  est  encoi-e  un  ceitain  nombre  d'inflammatious  jtéri-articulain's  piutant  sur 
le  périoste  et  sur  le<  bourses  séreuses  avoisinant  \c  genou,  englobées  sous  le 
terme  général  de  péri-arthiiles.  et  «jui  peuvent  en  imposer  pour  une  inflamma- 
tion siégeant  dans  l'intérieur  mènu'  «le  l'articulation.  Nous  aurt>ns  l'occasion  de 
donner  les  éléments  du  diagnostic,  en  traitant  dt>  ces  <livei*ses  inflammations 
péri-articulairt>s. 

(Juant  au  diagnostic  à  établir  entre  le»  dilïérenles  formes  d  arthrites  du 
genou,  nous  rappellerons  i\\u\  dans  le  rhinnaiisme.  souvent  plusieurs  articu- 
lations ont  été  atteintes  simnltam-nient.  L'arthrite  rhumatismale  s«»  caractérise 
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surloiil  i).!!-  Im  [»i'0(lii(li()ii  duii  (''pniiclifMiu'iil  sôroiix  plus  ou  moins  abondant; 
d'aulros  lois,  c'est  la  forme  sèche  (ju'on  observe,  avec  craciuemenls  articulaires 
cl  défornialions  osseuses.  La  blennorrajjfie  se  dislingue  du  rhumatisme  en  ce 
que,  d'ordinaire,  l'arthrite  est  mouo-arliculaire.  Toulcl'ois,  dans  nombre  de 
cas,  plusieurs  jointures  ont  été  douloureuses  avant  que  ralTection  se  localise 
sur  la  seule  arliculatioii  du  genou.  Dans  l'arthrite  syphilitique,  la  marche  est 
lenle,  subaiguc,  la  doideur  est  modérée;  en  même  temj)s  quuu  épanchement 
arliridaire.  ou  constate  l'existence  de  tumeurs  limitées  en  certains  points  du 
périoste  ou  de  la  synoviale,  tumeurs  constituées  par  des  infiltrations  gom- 
meuses.  Ce  qui  lait  le  propre  des  arthropathies  tabétiques,  c'est  la  tendance 
à  la  destruction  de  l'appareil  ligamenteux  et  des  surfaces  articulaires,  destruc- 
tion qui  s'accomplit  sans  grande  réaction  et  presque  sans  douleurs.  L'arthrite 
tuberculeuse  se  différencie  des  diverses  variétés  que  nous  venons  d'énumérer 
par  l'abondance  des  fongosités,  par  l'intensité  des  douleurs,  par  la  tendance  à 
la  suppuration,  enfin  par  la  coïncidence  d'autres  manifestations  tuberculeuses. 

Pronostic.  —  I^éjà,  en  exposant  la  marche  de  la  maladie,  nous  avons  eu 
l'occasiou  d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic  des  arthrites  tuberculeuses  du 
genou.  Nous  devons  toutefois  ajouter  que  celte  gravité  est  variable  suivant  l'âge 
des  malades,  les  jeunes  sujets  ayant  toujours  beaucoup  plus  d'aptitude  à  la 
réparation  des  lésions  tuberculeuses. 

Traitement.  —  Nous  ne  voulons  pas  rééditer  ici  ce  que  nous  avons  dit  déjà 
du  traitement  des  arthrites  chroniques  des  diverses  articulations.  Pour  le 
genou,  l'attitude  à  donner  à  la  jointure,  c'est  la  rectitude,  ou  du  moins  une 
position  très  voisine  de  la  rectitude,  consistant  en  une  flexion  légère,  qui  est 
plus  favorable  à  l'accomplissement  des  fonctions  du  membre.  Les  attelles 
plâtrées  conviennent  admirablement  à  la  réalisation  de  l'immobilisation  dans 
cette  région;  on  y  joindra  la  compression  ouatée  et  la  révulsion.  Que  si  la 
suppuration  se  manifeste,  la  ponction  asjuralrice  suivie  d'injections  iodoformécs. 
et,  au  besoin,  la  large  incision  sui\ie  du  curag(>  et  du  drainage  des  foyers 
osseux  supi)urants,  pourront  se  montrer  suffisantes.  Mais  si,  en  dépit  d'un 
traitement  conservateur  bien  dirigé,  il  devient  éviilent  ijuc  les  lésions  locales 
n'ont  aucune  tendance  à  la  réparation,  en  même  temps  que  Tétai  général 
s'aggi'ave,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  plus  active  se  pose  à 
l'esprit;  ici  intervient  l'élude  de  la  résection  du  genou. 

De  la  résection  du  genou.  —  Pratiquée  pour  la  pi'cmière  fois  par  Filkin  (de 
Northwich)  en  ITCi,  la  résection  du  genou  fut  répétée,  en  1781,  par  Park  (de 
Liverpool).  puis  par  IMoreau  père  en  17l)i2,  et  par  .Moreau  le  fils  (1811).  Pendant 
longtemps,  ces  ditférents  chirurgiens  ne  trouvèrent  guère  d'imitateurs.  Ce  fut 
seulement  à  paitir  de  IH50  que  l'opération  commença  à  se  généraliser,  grâce  à 
l'initiative  de  Fcrgusson  et  de  Jones  (de  Jersey).  Toutefois,  ce  fut  surtout  en 
Amérique  et  en  Allemagne  que  la  résection  du  genou  trouva  faveur  auprès  des 
chirurgiens.  En  France,  malgré  le  mémoire  communiqué  en  18M)  par  M.  Le  Fort 
à  la  Société  de  chirurgie,  mémoire  dans  lequel  il  relatait  les  faits  heureux  dont 
il  avait  éle  témoin  en  Angleterre,  on  se  montra  peu  empressé  à  recourir  à  cette 
opérât it)n.  H  y  eut  bien  queUpies  succès  obtenus  à  Paris  et  à  Lyon  par 
MM.  Le  Fort,  Verneuil.  Uiehel  et  Gayet,  mais  on  aura  une  idée  du  peu  d'en- 
thousiasme des  eliirurgiens   IVanrais   pour  cette  opéi-ation.  quand  nous  dirons 
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qu'avîtril  1x70  M.  Ollici'  lui-rnrmc  ne  l'avait  i»raliquée  que  5  l'(jï<.  cl  cela  avec 
un  seul  sucres. 

Pour  se  rondic  ((juiplc  de  la  j,n-avilr  de  lojM'ralion,  il  suflit  du  resle  de 
prendre  connaissance  des  résultais  auxfjuels  sont  arrivés,  dans  leurs  éludes  sur 
la  <|ucslion,  MM.  Pénièrcs  el  Pirard. 

M.  Pénières('),  d(jnl  le  travail  élail  |»nhli(''  en  l>!<»ii,  trouve  |»ou!- la  luorlalilé 
dans  la  résection  du  genou  le  cliiflVc  ili-  .'»(!  |)iiiir  Inii 

M.  Picard  (-),  dont  la  tln-sc  |iar.ii<sail  m  |S7.').  est  arrivé,  (Jan>-  son  étude,  aux 
résultats  suivants  : 

(:t\s.            Murl.s.                   Moil.Tlil.'. 
Période  «le  ITiii  ;i  IH7,0 II  r>  r.4..'.  | i   Hhi. 

—  isr,o  à  !«:,() -ji  II  r.'.»..-,      _ 

—  \x:>i)  i\  iStKI 'J4ti  7"  -r,  — 

—  iXtiO  ;i   istil» l.V,  i-2  'j7 

—  ISO'.»  ;i   IX7:> -Jd'i  7,-1  1  (•,..- 

L'appaiilioii  de  la  luf-tliodc  antise|)li(|ue  est  venue  modifier  prolondi-nienl  les 
résultats  obtenus  :  jus(ju'en  iSKi.  M.  Ollier  eut  encore  cepend.ml  une  mortalité 
assez  élevée,  atteignant  7>7)  j»our  l(M).  Mais  depuis  IXXU  ce  chirurgien  a  i)U  faire 
■41  l'ésections  du  genou,  en  per<lanl  smleineiit  trcns  malades  des  suites  immé- 
diates de  ro|)«''ral  ion.  Un  quatrième  malatle.  un  plilisiipie,  a  succombé,  trente- 
trois  jours  api'ès  l'opération,  à  ses  lésions  |»ulmonaires.  sans  avoir  éprouxt*  la 
moindre  soullVanee  dans  s(»n  genou  el  sans  avoir  r\r  p;msé.  Restent  <l(jnc 
7û  malades,  dont  l'histoire  peut  (^tr*  utilisée  poui*  établir  la  valeur  de  la 
résection  du  genou,  ti  d'entre  eux  ont  succonilté  à  la  granulie:  1'  autres  ont  dTi 
être  anq)ulés.  el  oui  gut'-ri.  Les  .">,"  autre»  ^n\\[  vivants;  fî  d'entre  eux  sont 
opérés  (U'|tuis  trop  peu  de  lem|ts  poui-  qu'on  puisse  parler  des  n'-sullals  d«'*li- 
nitil's:  ipianl  aux  '_'<»  ipii  restent,  ils  sont  <<tm|i|etemenl  gu('-ri<  et  (»nt  repiis  leur 
vie  hahiluelle('). 

A.  l'othe  (')  a  fourni  lastatisti<pn'  des  réseetions  du  genou  jtratiqué<»sju!-(Mrau 
milieu  de  ISSd.  p;u-  liiiins,  à  la  clini(pie  de  Tid»ingen.  des  ITd  it'-seetions  ont 
donné  S7  |)our  KlO  de  guérisons  comi)lèles  et  permanentes;  quant  à  la  niortalil»' 
opt'raloire,  elle  est  nulle,  lor»  fois,  il  y  a  eu  guérison  par  svnosto<e. 

Comme  stalisli(pies  inqiortanles.  nnu<  pouvons  citer  eneore  celles  qui  ont 
été  f(»uinies  dans  ces  derniers  leinp<  pai-  MM  .1.  {'.(cekel  (de  Strasbourg)  el 
Lucas-dlunupionnière. 

Uansun  m<''moire  communiqui- ;i  1  .\(  a  de  mie  de  mt-dceiiu'  en  [SHW.  M.  .1  r.uM'kel 
piddie  les  résultats  de  (J'j  résecli<ms  du  genou  pratiquées  |»ar  lui,  avec  une 
mortalité  (pii  ne  dé|)asse  j>as  r),S  pour  lOtM").  I)e  son  cOdé.  M.  Lucas-Champion- 
niér<>  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  um^  série  de  \ù  ré««eitiMn>i  du 
genou  sans  une  seule  mort  (q»éraloire  (*).  De  tels  faits  soni  plus  que  suffisants 
pour  démontrer  la  bénignité  de  la  résection  du  genou  el  l'excellence  des  n''<ul- 
lal<  uitéiieur-  fournis  par  celte  (q)ération. 

(')  Pkmkiies,  Tlièso  de  dncl.  do  Paris.  IMil». 

.(*)  PicAHD,  Tljî'se  de  docl.  de  Paris,  lf<7."». 

(')  Oli.ikh.  Tr.iiti'  lU's  réscrti„ns.  [.  |||.  p.  It'.Y.)  ol  sui%.iiUes. 

(*l  A.  lîoTiiE.  lehertiie  l:ndresiill<ite  ilfr  Hrut'ktiint  de*  KnifijeUiikn,  iin  Aitsr/iliiss  nu  l^-J  '>/<e- 
rtttiniu'ii  ans  drr  linnia'si-fteit  Klinik:  llritr.i'jr  ziir  Klinik.  Chir.  von  Hrmts,  Cierui/.  Kroitlein 
uml  Sorin,  IM.  \  I.  \W{{  '2.  p.  'j.m. 

P)  .1.   Mur.Kri..  H.ippnrl  de  I/uiiielniiiriie.  iii  Bull,  tic  l'Acvi.  d^  mrd..  18X0.  p.   liC. 

1*)  .1.  Li<;\s-('.ii  v>MM<»>NU.HK.  lliill.  rt  Mcm.  de  In  f<oc.  de  chir.,  5()  juillet  IHS'i. 
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Il  ost  bien  évident  toutefois  que  les  résultats  seroni  dinVicnls.  suisant  le 
moment  où  interviendra  le  ciiirur^ien,  suivant  les  malades  sur  lesquels  on  fera 
porter  rinlervcntion.  Si  l'on  a  recours  à  une  inteivcntion  hâtive,  sans  attendre 
môme  la  suppuration,  il  est  certain  qu'on  aura  des  succès  opératoires  plus 
nombreux.  Au  contraire,  intervienl-on  seulement  sur  dés  ai'ticulalions  en  partie 
détruites,  sur  des  malades  épuisés  i)ar  rabondance  de  la  suppuration  et  présen- 
tant déjà  des  lésions  avancées  de  tuberculisalion  pulmonaire,  il  faut  s'attendre 
à  une  plus  forte  proportion  d'insuccès.  Ceci  revient  à  dire  qu'il  faut  avant  tout 
bien  saisir  les  indications  opératoires. 

C'est  ici  le  cas  de  répéter  encore  une  fois  ce  que  nous  avons  dit  déjà  à  propos 
des  autres  variétés  d'arthrites  fongueuses  et  tuberculeuses,  à  savoir  que  c'est 
surtout  chez  les  enfants  que  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire  a  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  C'est  surtout  chez  eux  que  la  méthode  conservatrice,  et  les 
dilTérentes  opérations  économiques,  ponctions  et  injections  modificatrices, 
excisions  partielles  et  abrasions  des  fongosilés,  ont  leurs  indications.  A  l'autre 
extrémité  de  la  vie,  chez  les  vieillards,  la  réparation  se  fait  mal  à  la  suite  de  la 
résection;  c'est  une  raison  pour  donner  la  préférence  aux  amputations;  il  en 
est  de  même  chez  les  sujets  éi)uisés  par  une  longue  suppuration. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  résection  ne  doit  être  employée  qu'avec  les  plus 
grandes  réserves,  vu  la  nécessité  de  supprimer  les  cartilages  épiphysaires  qui, 
au  membre  inférieur,  sont  les  agents  principaux  de  l'accroissement  en  longueur. 
Il  en  résulte  en  effet,  dans  la  suite,  un  raccourcissement  qui  peut  devenir  très 
considérable.  En  1858,  Broca  signalait  à  la  Société  de  chirurgie  le  cas  d'un 
enfant  opéré  par  Syme;  le  raccourcissement,  qui  n'était  primitivement  que  de 
5  centimètres,  avait  triplé  lorsque  l'enfant  eut  atteint  seize  ans.  Volkmann  (') 
cite  le  cas  d'un  malade  de  Pemberton  qui  subit,  à  douze  ans,  la  résection  du 
genou;  six  ans  plus  tard,  le  raccourcissement  était  de  20  centimètres,  alors  que 
l'opération  elle-même  n'avait  enlevé  c[u'une  longueur  de  9  centimètres,  dont 
0  1/2  sur  le  fémur  et  2  1/2  sur  le  tibia.  M.  Ollier  rapporte  le  fait  d'une  jeune 
fille  qui  avait  subi,  à  l'âge  de  neuf  ans,  une  résection  ultra-épiphysaire  du 
genou.  Deux  ans  et  demi  après,  le  raccourcissement  mesurait  11  centimètres; 
quinze  mois  plus  tard,  il  atteignait  13  centimètres  (voy.  fig.  55). 

Non  seulement  la  résection  pratiquée  dans  le  jeune  âge  entraîne  dans  la  suite 
an  raccourcissement  considérable,  mais  elle  peut  encore  avoir  pour  consé- 
quence luic  déviation  ultérieure  de  l'axe  du  membre.  Paschen  (-)  rapporte  trois 
observations,  tirées  de  la  pratique  de  Kœnig,  dans  lesquelles  on  vit,  quelques 
années  après  l'opération  et  la  constitution  de  l'ankylose,  la  jambe  se  dévier  peu 
à  peu  dans  le  sens  de  la  flexion,  au  point  de  former  avec  la  cuisse  un  angle 
droit.  "Si.  Ollier  rapporte  de  môme  le  cas  d'une  petite  fille  de  neuf  ans,  chez 
laquelle  il  avait  dû  pratiquer  l'ablation  de  l'cpiphyse  inférieure  du  fémur,  en 
entamant  le  cartilage  de  conjugaison,  ([ui  fut  presque  complètement  enlevé 
dans  son  tiers  postérieur.  Or,  chez  cette  enfant,  il  se  produisit  une  flexion 
qui  s'accrut  progressivement,  malgré  l'application  d'appareils  silicates  «  de 
sorte  que,  dit  M.  Ollier  (^),  nous  devons  l'attribuer,  dans  une  certaine  mesure 
du  moins,  à  la  lésion  du  cartilage  de  conjugaison.  Par  le  fait  de  l'ablation  par- 

(•)  Volkmann,  Ilaiulhuch  der  aHijcni.  uml  sper.  Chir.,  von  Pilha  iind  BUlrolh,  Bd.  II,  Ablh.  2 
1».  ôbi.  Erlangen,  180.'). 

(*)  Paschen,  Deutsche  Zcit.  fiir  Chir..  18"i,  t.  IV,  n<"  5  cl  0. 
(^)  Ollier,  Traité  des  i'éscction>s,  l.  III.  p.  -281. 
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Uc'lle  de  son  tiers  posléricur.  I'acli\ilé  véf^élalive  de  ce  caiiilafïe  était  moindre 
en  arrière  qu'en  avant.  La  diaphyse  du  fémur  s'accroissanl  plus  par  sa  partie 
antérieure,  devait  repousser  l'épij)liyse  en  bas  et  en  arrière,  et,  avec  l'épiphyse 
Je  tibia  qui  lui  était  intimement  uni.  »  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  llexions 
dans  le  sens  anléro-poslérieur.  mais  encore  des  déviations  latérales  qui  peuvent 
se  produire.  Chez  un  <le  ces  malades,  M.  Ollier  a  vu  se  |)ioduii-e  par  ce  méca- 
nisme un  g'enou  en  dedans  lrè>  j)r<)noncé 
(voy.  fig.  56).  La  déviation  sélail  l'aile, 
non  au  niveau  de  la  soudure  lémoro- 
libiale,  mais  au-dessous,  enlie  r(''pi|)liyse 
libiale  et  la  diaphyse.  M.  Ollier  iu\oque 
pour  exi)li(pier  cette  délormalion  un  excès 
relalir  d'accroissemetd  en  dedans  ou  une 


b 


FiG.  'J5. 


FiG.  5.'>.  —  AiTÔt  (le  (li-vcloppement  <lii  memlirc  infcrieur.  <Ieii\  ans  et  «loiiii  apri-s  la  ri-scclion  tolale 
cl  ullra-cpipliysaire  ilu  genou.  (Ollier.) 

Fio.  '»)■).  —  Gcnii  volRiim  siirvi'nu  chez  un  rési'fpu'  ilu  s^'non,  malpré  In  porsislnnco  «le  la  soudure 
os.scuse,  avec  flexion  brusipie  ilii  lilii.i  ni  .niml  ;iu  niveau  «le  la  liijiii'  di-  i-uiiiiiL'.n-.ui  inNT-èpiphyso- 
iliaphysairc.  (Ollier.) 

insunisancc  d'accroissement  en  dcjiors.  rendant  comple  du  (fcmi  vnh/uni.  Nous- 
mènie,  nous  avons  dû  pratiquer  une  réseclion  cunéiforme  chez  \u\  sujet  qui 
a\ail  subi  antérieurement  la  réseclion  du  cfcnou,  et  chez  lequel  s'était  produite 
une  déviation  secondaire,  ci^nsistanl  ilans  une  flexion  associée  au  déjellement 
de  la  jambe  en  dehors. 

Dans  les  faits  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  la  déviation  secondaire 
TPv.vriK  m:  t.iuniiuaE,  "1'  Otlil.  —  \TII.  57 
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s'est  manilesléc  malgré  rexislcnce  d'une  ankylose  osseuse;  mais,  il  faut  bien  le 
dire,  ce  sont  là  des  exceptions,  et,  dans  limmensc  majorité  des  cas,  c'est  au 
défaut  d'ankylose  osseuse  solide  que  sont  dues  les  déviations  qui  se  montrent 
après  la  résection  du  genou.  De  là,  la  nécessité  de  faire  tous  nos  elforls  pour 
arriver  à  l'ankylose  osseuse;  c'est  elle  (jui  fournil  aux  malades  les  membres  les 
plus  utiles;  c'est  elle  (jui  met  le  mieux  à  Tabri  des  récidives  de  larlhrite  tuber- 
culeuse, et  des  déviations  secondaires.  Le  meilleur  moyen  d  y  |)arvenir,  c'est 
d'éviter  par  une  stricte  antisepsie  la  production  de  la  suppuration,  de  conserver 
autant  que  possible,  suivant  le  conseil  de  M.  Oiiiei-,  la  gaine  périostéo-capsu- 
laire,  et  de  soumettre,  à  la  suite  de  l'opération,  le  membre  à  une  immobilisation 
prolongée. 

En  résumé,  il  est  permis  d'affirmer  qu'à  l'heure  actuelle,  la  résection  du 
genou,  dans  les  cas  pathologi(pies,  constitue  une  excellente  opération.  Exempte 
de  gravité  immédiate,  elle  peut  fournir  ultérieurement  les  meilleurs  résultats 
orthopédiques.  L'amputation  ne  se  présente  plus  à  nous  que  comme  une 
ressource  ultime,  dans  les  cas  où  la  résection  n'est  pas  applicable.  L'étendue 
énorme  des  lésions,  l'âge  avancé  des  malades,  la  gravité  de  l'état  général,  con- 
stituent autant  de  contre-indications  à  la  résection.  Dans  le  jeune  âge,  s'il  est 
nécessaire  de  pratiquer  l'ablation  totale  des  épiphyses  et  des  cartilages  de  con- 
jugaison, mieux  vaut  recourir  à  l'amputation,  dans  la  crainte  de  voir  se  pro- 
duire par  la  suite  un  raccourcissement  trop  considérable.  S'il  est  possible  de 
faire  une  résection  intra-épiphysaire,  en  conservant  les  cartilages  de  conju- 
gaison, les  résultats  seront  beaucoup  plus  favorables  ;  encore  doit-on  se  montrer 
sobre  de  résections  à  cet  âge,  étant  donnée  la  tendance  de  la  tuberculose  à  la 
guérison  spontanée  chez  les  jeunes  enfants,  étant  donnée  également  la  valeur 
des  opérations  économiques  à  cett<'  période  de  la  vie.  C'est  précisément  l'incon- 
vénient de  la  section  chez  les  enfants  au  point  de  vue  de  l'accroissement  ulté- 
rieur des  membres,  qui  a  conduit  à  une  nouvelle  opération,  l'arthrectomie, 
dont  il  nous  reste  maintenant  à  parler. 

Artlirectomie  du  genou.  —  Frappé  des  inconvénients  de  la  résection  chez  les 
enfants,  Volkmann  (•)  a  proposé  cette  nouvelle  méthode  opératoire  qu'il  appelle 
V artlirectomie,  et  à  la(juelle  ]\L  Ollicr  donne  le  nom  de  synovcctomic.  L'articula- 
tion est  largement  ouverte  par  une  incision  transversale;  la  rotule  est  sciée 
horizontalement;  à  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux,  on  extirpe  entièrement  la 
capsule  et  les  fongosités  qu'elle  contient,  en  laissant  intactes  les  extrémités 
articulaires.  L'arthrectomie  peut,  du  reste,  être  totale  ou  partielle.  Le  résultat 
de  l'opération,  c'est  un  membre  raidc,  mais  qui,  du  moins,  ne  présente  pas  le 
raccourcissement  auquel  donne  naissance  la  résection.  La  méthode  de 
Volkmann  a  été  exposée  dans  la  thèse  de  son  élève,  Heidenhain  (-).  Depuis  lors, 
l'arthrectomie  a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux.  De  Paoli  ("')  rapporte 
14  observations  d'arthrite  fongueuse  du  genou,  dont  iô  se  sont  terminées  par  la 
guérison  à  la  suite  de  l'arthrectomie;  dans  un  cas,  la  mort  a  été  occasionnée 
par  la  tuberculose  du  poumon  et  des  méninges,  après  que  l'amputation  fut 
devenue  nécessaire.  Iversen  (')  a  fait,  en   1884,  quatre  arthrectomies  du  genou 

(')  Volkmann,  Die  Avlhrcklomie  am  Knie.  Centmlhlatt  f'iir  Chir.,  28  févi'ior  1885. 
(*)  HEinENii.\iN,  Uebcr  ÀHhrotomic  xind  Arllin-klomie.  Disscrl.  inaug.  Halle,  1880. 
(')  De  P.\oli.  Deir  Avtrcrlomia  parziale  e  totale.  Oiornal.  delta  R.  Accad.  d.  m.  di  Torino,  1887. 
(*)  Axel  IvEnsEN,  Ucber  die  Artlircktoiyue,  besondo-s  des  Kuiegeleyiks.  HospitalsTidende,  1885, 
et  Centr.  fiir  Cliir.,  1889,  p.  447. 
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chez  des  enfants.  Emile  Miiller  (')  nous  fournit  une  statistique  importante, 
empruntée  aux  hôpitaux  de  Copcnliajj^ue.  Elle  porte  sur  42  opérés;  2  (J'entre 
eux  ont  succombé  à  la  j^énéralisation  de  la  tuberculose:  15  malades  ont  été 
exempts  de  récidive  pendant  un  temps  variant  de  six  mois  à  quatre  ans;  26  fois, 
la  récidive  est  survenue:  mais,  dans  ce  nombre,  il  y  avait  12  récidives  léjïéres 
(jui  n'ont  nécessité  ({ue  des  interventions  peu  importantes  (incisions,  trrat- 
tages);  dans  14  cas,  la  récidive  était  plus  sérieuse,  et  elle  a  exigé  H  fois  la  résec- 
fion  lypifjue,  et  deux  fois  l'ampulaliou  do  la  cuisse.  Au  total.  rarfhrorl.Muit'  a 
fourni  00  pour  100  de  guérisons. 

Quant  aux  résultats  orthopédi((ues,  iH  fois  Tarthrectomie  a  été  pratiquée 
chez  des  enfants:  7  d'entre  eux  ont  pu  (Mre  examinés  neuf  mois  et  jusqu'à 
quatre  ans  et  demi  après  l'opération,  et  ils  ne  présentaient  aumu  raccourcisse- 
ment. (')  fois  il  y  avait  un  raccourcissement  minime  mesurant  1  centimètre  à 
1  centimètre  1/2.  Dans  5  cas,  il  y  avait  de  l'allongement;  5  fois,  celui-ri  était 
léger  (1/2  centimètre);  mais,  dans  deux  cas  appartenant  à  Plum,  il  était  assez 
considérable,  allant  de  2  centimètres  1/2  à  5  centimètres. 

Un  petit  nombre  de  malades  ont  conservé  une  ankylose:  mais  la  plupart 
avaient  de  la  mobilité,  (juchpiefois  même  assez  considérable.  Nous  pouvons 
citer  encore  les  statisti(iues  qui  ont  été  fournies  par  Sendier  (de  Magdebourg) 
et  Angerer  (de  Munich).  Sur  IS  opérés,  Sendier  (*)  a  dû  en  amputer  un  secon- 
dairement; un  autre  a  eu  un  mauvais  résultat  fonctionnel,  vu  lexistenre  anté- 
rieure d'une  parésie  du  membre.  Tous  les  autres  ont  eu  des  membres  parfaite- 
ment utilisables,  sans  fistule  et  sans  raccourcissement.  Dans  H  cas,  la 
mobilité  a  été  entièrement,  ou  presque  entièrement  conservée.  La  statistiqvie 
dAngerer(^)  porte  sur  82  arlhreclomies,  dont  0,"  ont  été  prati([uées  riiez  des 
(»ntants  au-dessous  de  quatorze  ans.  D'après  son  expérience  personnelle,  l'auteur 
croit  que  le  danger  consistant  à  lai.sser  intacts  des  foyers  intra-osseux.  pouvant 
devenir  le  point  de  départ  dune  récidive,  n'est  pas  aussi  grand  qu'on  le  dit.  Sur 
70  cas  opérés  jusqu'en  août  188l>,  iS  fois  la  guérison  est  survenue  par  première 
intention,  et  sur  ce  chilïre,  il  y  a  eu  10  récidives.  L'auteur  donne  le  pas  à 
l'arthrectomie  sur  la  résection  dans  les  tuberculoses  articulaires  à  forme  syno- 
viale, (jui  ne  sont  pas  rares  au  genou.  Sur  ces  S2  arthrectomies.  .'»2  fois  on  n 
trouvé  un  foyer  tuberc'uleux  intra-osseux,  ôO  fois  la  tuberculose  a  paru  être 
le  siège  de  la  maladie.  Sur  les  07»  artlir('ctomi«*s  praticjuées  chez  des  (Mifants. 
Angerer  compte  ÔO  foyers  tubercul(Mix  intra-osseux.  Le  but  à  fluMclier  lui 
semble  le  rétablissement  de  la  mobilité. 

Nous  tcrminei'ons  cette  loni^nic  éuuméi'ation  des  tiavaux  étrangers  en  citant 
le  mémoire  de  Neugcbaucr  (  ')  qui  poite  sur  un  nombre  considérable  d"<q>éralions. 

En  France,  jus(ju'ici  du  moins,  larthreclomie  du  genou  uc  |>araît'avoir  (pie 
fort  peu  séduit  les  cliiiurgiens.  Toutefois  M.  le  docteur  Delorme  (')  a  comnui- 
niqué,  en  ISSS.  ;'i  la  StxMété  de  cliiniiiric  les  résultai^  que  hii  oui  l'ouiius  \  opé- 

(')  Emilk  Mi  i-LKH.  Oin  Arthrrrtomia  geniis  ml  tuherhilos  Arthroïtis.  Kn\M}nhaiH'n,  IXX'J,  S.  "2St. 
cl  Cenlr.  fiiv  Chir.,  ISOO,  p.   I.'.l. 

(*)  Sendi.eh,  Ait/'gnhen  und  L'iiiiergelnii^i^ir  >h'r  Arlltrektomie  <iin  Knif.  Deulsfhe  Zeit.  fiir 
Chir..  ISSU,  Hd.  .\.\.\.  p.  107. 

(')  ANr.Eiu.n,  Veln'r  dir  licsullutc  drr  ArthreUtomie  am  Kuic.  l'erhundl.  der  deutsrken  GescU*. 
fiir  Chir.,  1".».  Kimuress.  ISW. 

(*)  Neic.f.h.mer,  Dciistrhc  Zeit.  fiir  Chir..  I.  .\\I\.  1880. 

C)  Dklormk,  Sur  7i«W»v  oliservutinns  d'tirlhrer(>,niii'.<i  du  ijrnou  faites  pour  des  tumeur.'< 
hlanrhci!.  Rapport  dr  M.  r.hoiivol,  in  Hull.  et  mcm.  de  U  Soc.  de  chir.,  7  mars  IS8S. 
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râlions  de  celle  nalurc.  De  ses  4  opérés,  '2  onl  guéri  romplèlemenl  avec  anky- 
lose,  les  2  autres  ont  conservé  une  fistule.  Kn  IXÎIO,  M.  Richelot  (')  faisait 
(levant  la  môme  Société  une  communication  ayant  trait  au  même  sujet;  il  se 
basait  sur  Tj  observations;  dans  un  cas,  le  malade  a  succombé  à  la  tuberculose 
pulmonaire;  une  autre  opération  est  trop  récente  pour  (pi'on  puisse  parler  du 
résultat.  Restent  trois  malades  qui  onl  guéri  de  la  façon  la  j)lus  heureuse. 
Malgré  ces  faits,  rarihreclomie  n'a  guère  trouvé  de  partisans  devant  la  Société 
de  chirurgie,  et  la  plupart  des  membres  qui  onl  pris  la  parole  ont  donné  la  pré- 
férence à  la  résection.  C'est  à  cette  même  conclusion  qu'aboutit  M.  Jules 
Bœckel  (=')  dans  la  communication  qu'il  a  faite,  en  1890,  devant  le  Congrès 
français  de  chirurgie,  communication  basée  sur  l'examen  de  iiO  cas  de  résec- 
tion du  genou  appartenant,  tant  à  l'auteur  qu'à  son  cousin  M.  Eugène  Bœckel. 
De  même  encore,  M.  Coudray  (^)  qui,  à  propos  de  faits  observés  par  lui  dans  le 
service  de  son  maître,  M.  Lannelongue,  établit  un  parallèle  entre  Tarthrec- 
tomie  et  la  résection  du  genou  chez  les  enfants,  donne  la  préférence  à  cette 
dernière  opération. 

A  l'avantage  de  l'arthrectomie,  on  a  fait  valoir  qu'elle  permettait  de  conserver 
les  mouvements  de  la  jointure,  et  que,  ne  s'attaquant  pas  au  squelelle.  elle  ne 
conq^romcttait  pas  pour  l'avenir  l'accroissement  du  membre  en  longueur.  .Mais 
quand  on  examine  les  faits,  on  voit  qu'il  faut  singulièrement  en  rabattre  de  ces 
prétentions.  En  effet,  bon  nombre  de  malades  ne  guérissent  que  par  ankylose, 
tout  comme  après  la  résection  ;  il  en  est  même  qui  ne  guérissent  que  fort 
incomplètement,  conservant  des  fistules  et  des  foyers  intra-osseux;  c'est  même 
là  la  grosse  objection  cju'on  puisse  faire  à  l'arthrectomie.  Il  est  fort  difficile  de 
préciser  les  cas  dans  lesquels  le  squelette  est  sain  et  ceux  où  il  participe  à  la 
lésion  tuberculeuse.  Or,  comme  ces  derniers  paraissent  être  de  beaucoup  les 
plus  nombreux,  par  là  même  les  indications  de  l'arthrectomie  sont  singulière- 
ment restreintes. 

Quant  à  la  prétention  qu'a  l'arthrectomie  de  ne  pas  nuire  au  développement 
ultérieur  du  squelette,  elle  ne  saurait  non  plus  être  pleinement  justifiée.  Il  est 
en  elïet  des  cas  dans  lesquels  celte  opération  a  été  suivie  d'un  raccourcissement 
plus  ou  moins  considérable.  Dans  d'autres  cas  même,  il  y  a  eu  allongement  du 
membre:  c'est  ce  qui  a  été  constaté  dans  deux  faits  de  Plum(').  L'un  deux  a 
trait  à  un  enfant  de  huit  ans  qui  avait  subi  l'athrectomie  du  genou  avec  extir- 
pation complète  de  la  capsule  articulaire,  enlèvement  des  cartilages  de  revêle- 
ment et  grallage  à  la  cuiller  tranchante  d'un  foyer  tuberculeux  du  condyle 
interne  du  fémur.  Deux  ans  plus  tard,  on  constatait  un  allongement  de  2  à 
5  centimètres,  portant  surtout  sur  le  fémur.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait 
d'un  garçon  de  neuf  ans,  ayant  subi  l'extirpation  totale  de  la  capsule  articu- 
laire; chez  lui,  les  os  et  les  cartilages  étaient  sains.  Deux  ans  plus  tard,  il  y 
avait  un  allongement  de  5  centimètres,  dont  2  portaient  sur  la  cuisse  et  I  sur  la 
jambe.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  déviation  du  genou  en  dedans,  et  les  fonc- 

(*)  RiciiF.LOT,  Sur  l'arthrectomie  et  la  résection  du  genou.  Dull.  et  tném.  de  la  Sor.  de  chir., 
26  nov.  1800. 

{*)  JuLKs  \iOF.CKEL,  Considérations  sur  la  résectio)i  du  (jenau,  d'après  iW  opérations  )>ratii]uées 
à  l  hôpital  de  Strasbourg.  Congres  franc,  de  chir.,  1891,  p.  56. 

(')  CouHRAY,  Sur  rarthrertomie  et  la  résectio)i  intra-cpiphrjsaire  du  genou  rhez  les  enfants. 
Congrès  franc,  de  chir.,  1801,  p.  biô. 

(*)  Plum,  Dor  Arthrektomie  cllcr  nescklion  forctràkkes  red  den  tuberkulose  Goiiitis  hos  Dôrn? 
Hospitals-Tidende,  1880,  5  Rakke,  Rd.  VII,  n°  '2,  p.  25. 
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lions  du  momhro  s'accomplissaient  fort  mal;  aussi  Plum  rojcUe-l-il  Tarthrec- 
tomic  an  profil  de  la  résection. 

Kn  résumé,  et  bien  que  nous  no  puissions  poser  sur  celle  (jucslion  de  conclu- 
sions définitives,  le  rôle  de  rarllireclomie  semble  devoir  èlrc  1res  restreint. 
Dans  les  cas  où  elle  est  prali(iué(!  au  début  et  où  elle  permet  la  conservation  des 
mouvements,  elle  peut  être  remplacée  par  les  anciennes  méthodes  de  traile- 
meid,  immobilisation,  révulsion  et  compression.  Plus  lard,  elle  sera  bien  sou- 
vent insuffisante,  étant  donnée  l'existence  de  lésions  osseuses,  et  elle  devra 
céder  le  pas  à  la  résection. 


2-  DE^    J'l':HI-AI{TIIIiITKS    DU    GfXOU 

Par  analogie  avec  ce  qui  existe  à  la  région  de  lépaule,  on  a  décrit  au  niveau 
du  genou  un  certain  nombre  d'inflammations  de  siège  variable,  cjui  peuvent  en 
inq>osei'  pour  une  alTeclion  résidant  «lans  l'arlirulation  elle-même.  D'ajjrès  cela, 
il  ne  s'agit  j)as  d'un  groupe  bien  défini,  mais  de  lésions  de  nature  essentielle- 
ment variable  (pie  l'élude  du  diagnostic  a  seule  conduit  à  réunir.  Les  unes 
sont  d'origiiu;  osseuse  ou  périoslicjue,  les  autres  ont  leur  point  de  d«''part  dans 
une  afVfclion  des  bourses  séreuses  avoisiiiant  l'articulation.  M.  Gosselin  ('),  le 
piciiiier.  a  appelé  ralteiiiion  sur  ces  irdlammations  péri-arliculaires  du  genou, 
(pii  ont  été  ensuite  étudiées  d.iiis  les  thèses  de  MM.  Ijoucpienjt  ('),  Fatome  ('')  et 
Pardo  de  Tavera(^);  M.  (ios^elin  a  ra|)porté  (piatre  cas  de  celte  nature.  Dans 
l'iiii  il  fiix.  il  s'agissait  d'une  jeuii(>  tille  de  dix-huit  ;in<.  qui  eommenea  à  boiter 
s;ur<  cause  appréciable;  les  douleurs  de\iurent  assez  vives  pour  la  forcer  à 
s'ajitei-.  Le  genou  ne  présentait  aucune  .iltération  extérieure;  il  senddait  si 
indemne  (pie  i;i  jireiuière  iieiisée  du  cliirui'gien  lui  qu'il  s'agissait  d  une  dou- 
leur svmptoniatique  de  la  c(jxalgie:  l;i  malade  iiidi<piait,  comme  point  doulou- 
reux, la  région  rotulienne  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  une  j>ression 
sur  ces  points  réveillait  la  douleur,  (iosseliu  pense  t[ue  ces  symj)tùines  pou- 
vaient être  attribués  à  une  inllainmaliou  subaiguè,  occu|)ant  les  bourses  syno- 
Niales  îuitérolidiennes,  le  ligament  rotulien  et  le  périoste  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  notamment  celui  de  la  tubérosité  antérieure.  D'après  Gossclin, 
cette  alVection  reconnaîtrait  pour  |toinl  de  départ  la  croissance  et  un  certain 
degré  lie  phlegmasie  pt''riosli(pie  partie  de  la  ligne  é|»iphysaire  en  voie  d'ossitî- 
cation.  NL  Spillmann  (■),  cpii  rapporte  cette  opinion  du  professeur  de  la  (Iharité, 
dit  l'adopter  conqilètemenl.  Pour  sa  part,  il  a  observé  plusieurs  fois  des  faits 
semblables  chez  des  jtMines  gens  de  l'un  et  l'autre  sexe. 

A  côté  de  ces  intlammations  ossi'uses  à  mandie  lente,  subaiguë,  on  peut  voir 
des  abcès  ossifluents,  (pii,  par  leur  situation,  en  imposent  |)»)ur  une  lésion  arti- 
culaire. ^L  Duplay  C)  a  publié  un  fait  de  (-(«tte  nature.  Dans  ce  cas.  une  tumé- 
factit)u   |tarlaul  du   condyle  interne  du   tibia,  remcuilail  sur  la  face  interne  du 

(•)  GossKLiN,  Arrh.  gén.  de  ruéil.,  IS'Iî. 

(•)  BoiocEUOT,  De  Iti  jtrriarthrili'  du  ijenott.  Tlu'so  «le  docl.  do  Taris,  lS7"i. 

(')  F.\ro.MF.,  Contribution  li  l'ctudc  de  l<i  pcri-<irthrite  du  <jeno}t.  Tlièsc  «le  dorl.  de  Paris, 
1878. 

(*)  pAnoo  iiK  Tavkra,  Contrihiition  n  Fi'tude  de  la  péri  arthrite  du  genou  (a/fertions  de  la 
bourse  séreuse  de  la  j)otte  <i'oie).  Tlu''So  il<»  tlool.  «le  Paris.  I8S(>.  n*  Km. 

(*)  Sph.l.m.vnn,  arl.  Gknoc  du  Dirt.  fi)it/</<»/».,  l.  VII,  l*  s«>rie,  p.  G'2l. 

(8)  nciM.w.  Areli.  gén.  d'  »i.V/.,  ISTC,  vl.l.  II.  p.  01. 
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lénuir.  dans  une  hauteur  de  4  à  5  cenlimètres,  et  se  portail  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  de  manière  à  recouvrir  l'insertion  du  triceps  au  bord  supé- 
rieur de  la  rotule.  Elle  simulait  ainsi  le  relief  des  culs-dc-sac  sous-tricipaux 
di'ilendus  par  un  épanchement  intra-articulaire.  La  rotule  n'était  pas  recouverte 
par  cette  tuméfaction;  elle  n'était  pas  non  plus  projetée  en  avant,  mais  bien 
rejetée  en  dehors,  et,  quelque  soin  que  Ton  mît  à  faire  l'exploration,  il  était 
impossible,  par  la  pression  sur  cet  os,  de  déterminer  le  choc  rotulicn.  Ce  dernier 
signe  surtout  permit  d'établir  le  diagnostic  qui  était  d'autant  plus  difficile  que 
le  genou  était  demi-fléchi,  comme  il  arrive  dans  les  affections  iutra-articulaires. 

Dans  un  cas  de  M.  Verneuil('),  une  péri-arthrite  aiguë  suppurée,  avec  décol- 
lements étendus  et  fusées  purulentes,  pouvait  imposer  |)0ur  une  arthrite 
suppurée  du  genou. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  le  i)lns  aisément  simuler  une  arthrite  du 
genou  et  auxquelles,  par  suite,  convient  surtout  le  nom  de  péri-arthrites,  se 
placent  au  premier  rang  les  inflammations  des  nombreuses  bourses  séreuses 
péri-articulaires.  La  bourse  séreuse  sous-jaccnte  aux  tendons  de  la  patte  d'oie 
donne  d'autant  plus  facilement  naissance  à  des  erreurs  de  diagnostic  de  ce 
genre,  que  son  inflammation  s'accompagne  de  demi-llexion  du  membre,  comme 
celle  de  la  jointure  elle-même. 

M.  Pardo  de  Tavera,  dans  sa  thèse,  a  réuni  20  observations  d'inflammation  de 
cette  bourse  séreuse,  dont  7  étaient  des  cas  d'inflammation  aiguë,  les  autres  se 
rapportant  à  la  forme  chronique,  synovite  simple  ou  à  grains  riziformes,  syno- 
vites secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis.  Sans  doute,  tous  ces  cas  ne  rentrent 
pas  dans  la  péri-arthrite,  en  ce  que,  dans  certains  d'entre  eux,  les  symptômes 
étaient  nettement  limités  à  la  bourse  séreuse  et  ne  pouvaient  en  imj)oser  pour 
une  inflammalion  de  la  jointure.  INIais  il  est  des  cas  d'un  diagnostic  très  dilTicilc. 
Tel  celui  de  Trélat,  dans  lequel  il  y  avait  à  la  fois  un  épanchement  dans  la 
bourse  de  la  patte  d'oie  et  un  certain  degré  d'hydarthrose.  Une  ponction  pra- 
tiquée dans  la  tumeur  })éri-articulaire  en  fit  sortir  20  grammes  d'un  liquide  rosé, 
lluide,  ne  ressemijjant  en  rien  à  du  pus.  Après  sa  sortie,  il  fut  facile  de  s'assurer 
qu'il  existait  une  notable  quantité  de  liquide  dans  l'articulation  elle-même. 

Une  l)Ouvse  séreuse  qui,  par  sa  situation  et  ses  rapports,  en  impose  facilement 
pour  une  innammation  du  genou,  c'est  la  bourse  séreuse  sous-jacente  au  liga- 
ment rotulicn  ou  bourse  infra-patcllaire.  Les  inflammations  de  cette  bourse 
séreuse  ont  été  spécialement  signalées  par  rrendelenburg(-).  <pii  en  a  rapporté 
2  ojjservations.  A  plusieurs  reprises  et  tout  (lernièrement  encore,  le  professeur 
Diihreuil  ('')  (de  Montpellier)  a  api)elé  l'attention  sur  ce  sujet.  Nous  emprun- 
terons à  ce  dernier  aideur  sa  descrijition  :  Cette  bourse  séreuse,  dit  ^L  Dubreuil, 
possède  à  peu  près  le  volume  d'une  grosse  noisette.  Sa  paroi  antérieure  répond 
au  ligament  roluli(>n,  sa  paroi  postéiieure  à  la  lul)ér()silé  du  tibia  et  au  ]ia(|uet 
adipeux  [)lacé  au-dessus.  Celte  bourse  séreuse  ne  comnuinique  })as,  du  moins  à 
l'état  normal,  avec  l'arliculaliou  du  genou.  Ses  i-apports  auatomi<pu^s  expliipient 
(jue,  lorsqu'(>lle  est  rem])Iie  par  i\i\  rK|ui(le,  elle  ne  j>eut  se  dévelojiper,  ni  en 
arrière  où  elle  est  en  contact  avec  rexlréuiil*' supérieui'e  du  tibia,   ni  en  avant 

{')  Vernki'il,  Journal  de  méd.  et  de  cliir.  pmL.  1S7I.  j).   iOO. 

(2)  TuioNDKLENiiURG,  Arclt.  fiir  Iclln.   Cliir.,   l.  XXI.    p.    l."-J,   el  Arrh.  gén.  de  )néd..  déc.  1877, 
p.  754. 
p)  Dui'.iuaii..  De  la  ])sendo-liijdarth)-ose  da  yenou.  Revue  d'orthopédie,  1890.  ii"  ô.  et  Leeons  de 

rliiiiijue  <'lnri(f(jicalc. 
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oi'i  ollo  est  bridée  par  le  tendon  rolulien  :  sa  distension  se  fait  donc  sur  les  parties 
lalrrales  du  ligament  rolulien  où  elle  est  appréciable  par  la  palpation.  Les 
dépressions  fjiii  existent  à  l'état  normal  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien  sont 
ellacées  et  remplacées  par  une  saillie  plus  ou  moins  considéralde.  La  douleur  et 
le  fi;-onflriiient  sont  limités  à  la  région  sf)Us-rotulienne,  tandis  que  la  partie  pos- 
léii('iir<'  de  rartifulalion  a  son  aspeet  normal:  ce  contraste  entre  la  partie  supé- 
rieure et  la  partie  ird'érieurr  de  l'arliculalion  pciniet  de  faire  le  diagnostic  entre 
celte  varit''lé  d'hygroma  et  riiydarllirose  du  genou;  il  esl  im[iossible  de  eonstaler 
le  choc  rolulien  par  la  pression  sur  la  lotule,  comme  on  le  fait  dans  les  cas  où 
l'article  esl  di^leiidii  |)ar  du  licpiide.  Toutefois,  comme  le  fait  observer 
'SI.  Dubreuil,  lliygroma  prélibial  n'est  pas  sans  déplacer  légérentent  la  rotule: 
il  fait  bascider  cet  os  autour  de  son  axe  transversal,  en  rej)oussanl  sa  pointe  en 
avanl.  cl  e"esl  là  encore  une  circonstance  (pii  est  de  nature  à  exagérer  les  diffi- 
cuib's  du  diagnostic.  D'où  le  nom  de  paewIo-InjdfirtliroAa  du  genou  donné 
par  M.  l)nbreuil  aux  épanchemenls  séreux  qui  se  font  dans  la  bourse  infra- 
patellaiie. 

Déjà  nous  avons  cité  les  cas  dans  lescpiels  le  cul-de-sac  sous-lricipital  de  la 
synoviale  du  genou  constitue  une  bourse  séreuse  indépendante  <lu  reste  de  la 
synoviale  articulaire.  Les  épanchemenls  (|ui  se  forment  dans  ce  cul-de-sac  ainsi 
isolé  peuvent  en  imposer  pour  de  véritables  épanchemenls  intia-articulaires. 
M.  Ouanlin('),  dans  sa  thèse,  rapporte  {\('\\\  observations  <rhygroma  et  j)lusieurs 
exem|)les  d  épanchemenls  sanguins  dans  cette  bourse  séreuse  ainsi  istdée.  Dans 
un  cas  de  C;halland(-),  une  synovite  suppurée  d(»  la  boiirse  sous-lricipitale  suc- 
céda à  une  lynq)hangite  du  mend)re  iid'érieur. 


5^  l'/Ifj:OM(}.\    Ll    ADCL'S   DU  CIŒUX   POPUTÈ 

La  région  poplilée  peut  être  le  siège  d'un  certain  nombre  d'inflammations, 
les  unes  aiguës,  alVectanl  la  forme  des  abcès  chauds,  les  autres  à  marche  chro- 
ni(pie,  abcès  froids  dont  le  point  de  départ  esl  dans  la  région  elle-nu-'ine.  ou  bien 
venant  d  "une  autre  région,  abcès  migrateurs  ou  par  congestion.  Ces  dilVéï-enles 
variétés  dinnammalion  ont  été  l'objet  iPune  étude  d'ensemble  dans  la  thèse  de 
M.  !\Lirlier  ("). 

Les  abcès  chauds  reconnaissent  comme  cause  principale  les  lymphangites  du 
membic  fnféi-ieui-.  elles-mêmes  succédant  le  plus  souvent  à  des  pi(plres.  à  des 
écorchure<du  pied,  du  l.iNui  ou  de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Les  ganglions 
de  la  région  poplilée  sont  enllanunés  et  devi<Minent  le  point  de  départ  de  la  suj)- 
puralion.  Les  traumalismes  de  la  région  poplilé»'  elle-même,  com|)li(piés  ou 
non  de  la  présence  de  corps  ('trangers,  peuvent  aussi  devenir  le  point  de  dépari 
d 'in  lia  m  ma  lions  pldegmoneuses. 

Les  osl«'omyélites  aiguës  de  rexliémib"  supérieure  du  tibia,  celles  de  l'exlré- 
milé  iid'érieure  du  ftMUiir.  |)euveul  ameiuM'  la  formation  d«'  collections  puru- 
l<Miles  dans  le  creux  poplité.  Nous  jivoiis  iu<ist»'>  sur  i-tMle  t(Midance  des  collections 

(M  Oi  VMiN.  Conlribtilion  à  l't'ludc  iuiiiti>iiii>{tie  l'I  pnthnlivjitjHe  de  ht  bourse  séreuse  sous-trici- 
pitalc.  Tliose  «le  <Uul.  de  Paris,  188'2. 

(*)  Cii*ALL.VNn,  liull.  lie  la  t<or.  (ttvtt.,  IS7I. 

(')  M.vuLiKH.  Des  abfès  du  rreux  poplKc.  Tlièso  de  lioot.  de  l^aris.  lS7t>. 
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purulentes,  parties  de  rexlrémilé  iiircriciirc  du  fémur,  à  \enir  gagner  la  région 
popliléc  ('). 

Les  kystes  poplités  peuvent,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  accidentel  (con- 
tusion, ruptui-e),  ou  bien  à  la  suite  d'une  ponction  avec  ou  sans  injection  iodée, 
devenir  le  point  dedépart  d  inlLiinmations  pidegmoneuses.  Enfin,  les  anévrysmes 
se  compliquent  parfois  (h;  la  j)r(»duelion  d'abcès  (jui  sont  d'autant  plus  fûcheux 
que  leur  présence  masque  les  syuq)tùmes  habituels  des  tumeurs  anévrysmales 
et  expose  à  de  graves  erreurs. 

Quant  aux  abcès  froids,  ils  sont  produits  par  des  lésions  tuberculeuses  sié- 
geant, soil  dans  l'articulation  du  genou  elle-même,  soit  sur  un  point  osseux,  voisin 
de  Tarticidation.  Ils  peuvent  aussi  avoir  leur  origine  dans  une  inflammation 
caséeusedcs  ganglions  du  creux  poplité. 

Restent  enfin  les  abcès  migrateurs  (pii  peuvent  provenir,  soit  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  soit  du  bassin  ou  même  de  la  colonne  vertébrale.  II  arrive, 
en  efï'et,  que  des  abcès  d'origine  vertébrale,  franchissant  les  limites  du  bassin  à 
travers  la  grande  échancrure  scialique,  suivent  le  trajet  du  nerf  sciatique  lui- 
même  et  descendent  ainsi  jusque  dans  le  creux  poplité. 

Les  abcès  chauds  sous-cutanés  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  spé- 
ciale. Quant  aux  abcès  sous-aponévrotiques,  ils  remplissent  complètement  la 
l'égion,  au  point  de  remplacer  la  dépression  normale  du  creux  poplité  par  une 
convexité.  En  même  temps,  le  mendjre  se  place  dans  la  demi-llexion  et  tous  les 
mouvements  deviennent  très  douloureux. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  l'élude  des  abcès  du  creux  poplité,  ce 
sont  les  complications  aux(iuelles  ils  peuvent  donner  lieu.  On  peut  observer,  dans 
le  cours  de  ces  suppurations,  des  arthrites  du  genou  par  propagation,  soit  que 
la  synoviale  articulaire  elle-même  soit  perforée,  soil  que  la  propagation  se  fasse 
par  l'une  des  bourses  séreuses  qui  sont  en  communication  normale  avec  l'arti- 
culation. De  môme  aussi,  les  veines  voisines,  saphène  interne  et  surtout  saphène 
externe,  peuvent  être  envahies;  de  là  des  thromboses  et  de  l'œdème.  Enfin, 
l'artère  poplilée  peut  être  ulcérée.  Quand  il  s'agit  d'abcès  froids,  on  jjeul  sup- 
poser (juc  l'ulcération  a  eu  lieu  grâce  à  l'inlilti-alion  des  pai'ois  de  l'artère  par 
les  produits  tuberculeux.  Dans  les  innammalions  aiguës,  et.  en  particulier,  dans 
celles  (pii  sont  causées  par  l'ostéouiyélile  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
l'ulcération  des  ])ai'ois  ariéiicjics  pcul  icconnaitre  jiour  cause  le  contact  j)rolongé 
avec  la  suppuralu)u.  ou  inêuu»  la  j)i-ésence  dune  esquille  osseuse  (pii  Aient 
blesseï'  dii'ectenieut  la  i)aroi  artérielle. 

Quant  aux  ct)nqdi(alions  secondaires,  elles  consislcnt  dans  la  formation  de 
trajets  fisluleux,  tenant  à  la  rigidité  des  })ar(us  tlu  creux  poplité.  M.  Marlier  cite 
un  cas  tians  iecpiel  l'abcès  poplité  avait  eu  j)our  conséciuence  la  formation  tl'une 
fistule  lyinj)liali(ine.  Il  peut  aussi  se  foi'nier  des  auUyloses  dans  la  |>osition 
fléchie,  tenant  soit  à  la  production  d'une  arthrite,  soit  à  re\i>lence  de  t'ica- 
trices  vicieuses. 

L'exanuMi  minutieux  des  régions  voisini^s  j^ernietlra  le  j)lus  souvent  tie  rap- 
porter à  leur  véritable  cause  les  suj)puratioiis  du  creux  poj)lité. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  essentiellement  dans  l'évacuation  du  pus.  (pii 
sera  faite,  soit  par  riiu'isioi\,  soi!  par  la  |)(Uicii(in.  sui\ant  les  cas,  suivie  ou  jion 
d'injections  modificatrices. 

(')  KuîMissoN,  Le<;o)i.t  (•//jkV/ccs  sur  /es  )n<il<i'l!cs  de  l'iipparcil  lucomotcur.  De  rostcomyélite 
juxta-éi}i)>lnj!<(iire  de  rexlréniitè  liiférletire  du  /'cntur.  \\.  l'I. 
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P.MMhu.l  Um^riomps  les  Uyslcs  poplil.'-.  „„n|  ,,.,s  ,'.|,'.  |  ohjH  .n.nr  d.-.rriplion 
si.r.mlr.  A  propos  (l',,,,,.  I<.,;on  Wr  Nrlpr;,,.  s„r  I..S  kvslos  conslilués  par  une 
'Iil.''lal..m  ,1..  I;,  synovi.-.l,.  Mrlia.l.Mn.,  M.-.l-.n-n.- (')  publia  «In.x  ras  .|r  kvsles 
Icmlinn.x,  <-l  .l..,ii;u..l;.  .1..  ii„i,v(.ll,.s  ivr|,rn-|„.s.  FoucIutC),  soil  daussalrùre  à 
M.-.l-ai-M.',  s(.il  .l.„,s  iu,  MH-nmin-  in^nv  ,I.-.n.  I.vs  JroAà.cs //e  mc^/ecme,  entreprit 
I  fliidc  (le  la  (picslion. 

FoiKJirf.  dans  son  nirinoiic.  <li-liritriir  .|Maln'  varirtrs  de  kystes  : 

I"   Lliydiopisic  des  synoviales  Icndinfuses; 

'2"  La  ddalalion  de  rollicnlrs  synovipares  ou  kystes  folliculaires; 

r»"  La  liciiiie  de  la  synoviale  articulaire: 

4"  Les  kystes  séreux  libres. 

Ces  d.'ux  «lernières  variélés  ne  sauraient  plus  être  admises  à  llieun-  a.liielle- 
on  ne  v.,.l  pas.  en  ellVl.  anx  dépens  de  «puds  or^'anes  pourraieid  se  développer 
les  kystes  séreux  libres  du  creux  poplilé.  On  ne  comprend  pa-  davantaf-e  com- 
menl  la  synoviale  du  -(>noM,  exirémemeni  den<e  el  serré.-  à  sa  partie  postérieure 
l-n.lee  par  nn  b^an.e.d  des  plus  soli.b-s.  ponrrail  venir  faire  iH'rnie  .m  ce  point! 
lîeslenl  donc  seiilemeni  les  deux  premières  variétés,  les  kvsles  bdlicnlaires  et 
les  liy<lr(.|usies  des  synoviales  len.linens,.s  ou   kvstes  tendineux. 

a.   /V//.S/C.S-  fnllirulairrs.  -  Moins  IVé.p.enU  .p,."'  les  kvstes  len<lineux.  iN  recn- 
naissenl  pour  cause  Tobliléralion  de  lorilic,.  dnn  de  ces  lollicules  synoNipares 
'|"i<.nl  élé.lécrilsparWeberel  (losselin.  Celle  orii^rj,,,.  ,1,.^  kvsles  folliculaires 
a  ele  établie  par  l.-snvherclM-s  <|e    LoM.her,    l'onl.l   .1    Poirier  (•)    Ln   fait   <pii 

<l..mine  Tbisloire  <le  celle  variété  .le  kysl,>s,  c'.-st  ,p,i|s  soni  inlin,.- ni  liés  aux 

inala.b.'s.ln  ^miom.  F).>jà  r.,u.  b.'r  l'avait  in.li.pié:  .l..puis  |.,rs.  M,MTanl-P.aker(') 
et  Poui.M-  y  o,d  insisté  .Inn.-  ra.:.,n  sp.wial.-.  L.-nr  .-xistence  a  été  précédée  dune 
hydarlhr.)se  on  .1  une  ost<'-o-arllii-ite  du  i,oMioii. 

Anatomie  pathologique.  -  L.«  v.dume  .le.-.-s  kvst...  ,..t  tré«.  variabi,'.  .lepuis 
<-elni  .1  une  tél..  .lépin-l.-  jns.piï,  .-elni  .bnu  .enf  .b-  ponl.-.  Parb.is  ils  <onl  très 
multipliés  ,d  pivssés  I..S  uns  .-onlre  l.'s  autres,  .-onime  les  -rains  dune  -rappe 
M.  (.arni..r  a  liiruré  celle  «lisposition  (v.,y.  IJir.  :,7)  ^i^ns  sa  llièse  (*).  L.Mir  paroi 
est  liabilnellem.M.t  inin.v  .d  sérens..;  mais,  à  la  suite  .lirritati.Mis  répétées  elle 
|H>nl  s  épaissir  au  p.nnl  .b-  .b'venir  tibn-ab-aire  :  M.  S,  bwarl/.  a  .ilé  un  cas  de 
'•«dl.«  nature  C).  Le  contenu  subit  aii-si  .b's  mo.lilicatmn^  variables:  séreux 
transpaivnl  au  .b'bul,  il  peut  pren.bv  un  asp,..t  -élatincx.  rosé,  au  point  de 
ressembler  à  .b-  la  ij:,d,v  ,|,.  pomme.  Habit n.dlem.Mil.  .es  kvsles  sont  reliés  à  la 
syn..\iaieaili.nlairepar  nn  pédicnl..  .-..nrl  c[  étroit.  Dans  .-erlains  cas.  cepen- 
«l;'>d,  .e  pédi.ule  peut  .levenir  assez,  b.n-  et  min.-.-  p.mr  .pie  le  kvsie  s'abaisse 
jus.pi'à  la  ré-io„  du  in..ll.t.  Oiiant  au  si,'-,.,  |a  ,,l„,);,rt  .lenlre  eux  sonI  mé.lians. 

(M^M.vi..;ai.;m:,  ()hsen'<ili.ms  .{,-  k,/st,s  s,'rr„.r  ,ln  j.nr.l.  Hrvur  ih**,/. -./„>.    Paris,   !.<.."..  t.  XIV, 

i'i   r..r.  ,„,,,  n..r,,e,,u',l..r/,ir.  |-,ri<.  IS.M.  ,.  W.  ,,  .s.-.  H   Mnnohr  .ur  Us  Aw«  dr  U  .-„..... 
l>of,hh;:   Arrh.  ,,,<,..  lie  mM.,  \HM.  l.  \  |II,  p.  .-,|.-,  cl  l^:,.  j  ir    «ic  .  . 

1^1  Voum.n,  H,„nsrs  s,',r.<.sr.s-  du  ,jrn..u.  Arrh.  yrn.  de  mrd.,  |S.sr,.  v,.|.   |.  ,,.  .m9  cl  G«n 
C)  M..IUUNT-IIVKK».  .s7/^rW^..^.mr..•.v //oi/M/../  /f^/.,„7.<.  I.X77.  ,,    .)i:,         ' 
(•;)  (IviiMiii.  htudr  sur  i,:<  /.j/.sW  /,o/,/i7f.<.  Tlu^'so  .lp  ,|,„|.  ,ie  Pi.ris.  ISOt)   n*  'V. 
(")  S.:iiWAHT/.,  art.  Poimiuk  .lu  Dirl.  d<-  m,d.  et  dr  rhir.  /.m/.  -        -  • 
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I)lac(''s  au  niveau  ou  au-dessous  <Ie  riulerligne  arlieulaiie  ;  d'autres  siègent 
au-dessus  des  condylcs  interne  et  externe;  ils  sont  formés  là  aux  dépens  des  fol- 
licules synoviparcs  accumulés  en  ces  points. 

b.  Kyslrs  tendineux.  —  Ces  kystes  sont  ceux  qui  se  développent  aux  dépens 
des  bourses  séreuses  des  tendons  latéraux  du  creux  poplité.  Il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  occuper  sinuillanémenl  les  deux  côtés  du  corps.  Leur  siège  le  plus  habi- 
tuel, c'est  le  côté  interne  (bi  genou, 
où  ils  se  développent  dans  la  bourse 
séreuse  commune  au  jumeau  in- 
terne et  au  demi-membraneux.  En 
dehors,  ils  naissent  dans  la  bourse 
séreuse  sous-jacente  au  tendon  du 
muscle  poplité. 

Leur  contenu  et  leurs  parois 
peuvent  subir  les  modifications 
([ue  nous  avons  indiquées  déjà  à 
propos  des  kystes  folliculaires. 
Leur  contenu  peut  être  fluide,  plus 
souvent  il  est  gélatineux  :  de  même, 
la  ])aroi  est  tantôt  mince,  tantôt 
librocalcaire.  M.  Schwartz  a  ob- 
servé un  cas  de  kyste  de  la  bourse 
commune  au  jumeau  et  au  demi- 
membraneux,  dont  le  contenu  était 
constitué  par  ime  matière  calcaire 
et  par  des  corps  étrangers  articu- 
laires. L'articulation  présentait  les 
1  masse  kystique.  -  2,  procès  synoviau.Y  sus-con.iy-    j^^ions  (le  l'arthrite  sèche  et  renier- 

liens  externes.  —  i,  muscle  biceps.  —    i,  longue  por- 

liou  (lu  ijjrand  adducteur.  mait    dcs    corps   étrangers    identi- 

ques. 
Les  bourses  tendineuses  aux  dépens  desquelles  se  forment  les  kystes  que  nous 
étudions  en  ce  moment  peuvent  communiquer  avec  l'articulation  du  genou; 
cette  communication  serait  même  la  règle  pour  M.  Poirier,  de  sorte  que  cet 
auteur,  eml)rassant  dans  une  origine  commune  les  kystes  tendineux  et  follicu- 
laires, arrive  à  cette  conclusion  ((ue  Ions  les  kystes  poplités  ont  une  origine 
articulaire.  Ouoi(ju'il  en  soit  de  cette  dernière  assertion,  il  convient  de  faire 
remarquer  avec  IM.  Duplay  la  coïncidence  entre  l'hydarthrose  et  les  kystes 
poplités.  M.  Duplay  (')  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de  kystes  de  la  bourse 
commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux,  survenus  dans  le  cours  d'une 
hydarthrose  vulgaire.  Toutefois,  cette  complication  ne  s'observerait  guère  que 
dans  la  proportion  de  5  |)()ui'  100  sur  le  nombre  total  des  hydarlhroses. 

Symptômes.  —  Les  kystes  du  cnuix  i)oplilé  ti-aduiscMil  leur  existence,  au 
dél)ul,  par  une  sensation  de  gène;  parfois  les  malades  accusent  une  tension  dans 
le  creux  poi)lité  pendant  la  marche.  Les  douleurs,  habituellement  modérées, 
peuvent  devenir  exceptionnellement  assez  fortes  pour  faire  penser  à  un  névrome  ; 
c'est  ce  (pii  existait  dans  un  cas  de  Schwartz.  I\)ur  ce  qui  esl  du  siège,  on  peut 


FiG.  57.  —  Kyste  poplité  développé  aux  dépens 
des  procès  synoviau.\  sus-condyliens  internes. 


')  Dui'L.VY.  in  Duiilny  et  Follin.   Tntitc  cicmeiitairc  de  pathologie  externe,  l.  \'II,  p.  9iô. 
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diviser  les  kystes  poplités  en  (Ir-iiv  irr.uuh  -roi.pes  :  \r<  kvslos  médians  et  laté- 
nnix.  Les  kysles  médians  np|.;.i[i.'nnenl  smtoul  à  la  variété  foIIi,-,iIaire  tandis 
(pie  les  kystes  latéraux  sont  le  pins  souvent  d<-s  kystes  tendineux. 

Parmi  les  kystes  latéraux,  eeux  du  jnn..-a>i  inl<Tne,  situés  au  .-ôlé  interne  du 
erenx  poplité.  soni  les  plus  IVéquruls.  Rappelons  au^si  rpi'il  es|  ,!,.«  ky^k-s  laté 
n.ux  dori^nne  rollirniaiiv:  re  sont  reux  ,p,i  sièf,^ent  au-dessus  des'  .-on.lvles 
interne  .>l  .-xlerne.  el  .p,.  se  .léveloppenl  aux  dépens  des  prolon-emenis  .lè  la 
sy.H.v.ale.  ,,„e  M.  l'oirier  app.dle  pn.|o.,^o.,n..„ls  sus-eon.h  liens  interne  et 
evieriie. 

La  eonsislaneeestvarial.le:  iial-ihieilemenl  rénilenle.  e||,.  ,,,.,,1  èl.e  nelLment 
llixlnaule:  Mvnéralen.enl .  la  tension  el  la  eonsistanee  de  la  h.m<.ur  aut(menlent 
P<M.danl  lexlension.  De  la.  la  néeessilé.  pour  reel.erel.er  si  lekvslee.l  on  non 
'••'•'"'■•''•l<--  •''•  m,-llre  le  i,enou  dans  la  deun-nexi.....  |>en.|an(  .p.une  main 
.■'Pl'l"|"<';;  -■""•  la  iMinenr  exere,-  des  pressions  sur  elle  de  lae.m  à  diminuer  .on 
volume,  iaulre  u.ain  esl  plaeée  au-d.'vani  de  larlieulation  du  -en.ai  Dans  les 
eas  où  la  lumenresl  réduelihle.  iandi^  .p,"..,,  .e,.l  son  Noiume  d.mimuT  .sous  la 
•".•""  (|M.  la  presse,  la  main  pla,.V  au-,levanl  du  ^miou  «>I  la  rotule  elle-même 
soid  soulevées  par  le  Inp.id...  Il  esl  hal,ilu..I,  dans  les  eas  où  le  kvsie  e<t  rédu<-- 
lil.l.'.  de  eonstaler  un  <ertain  de-ré  dlmlarthrose  eoneomilanle.'ll  laul  bien  .e 
i,^.r.ler  loulelois  .le  tirer  des  eon.lusions  absolues  des  nrl.erel.es  avant  pour 
Imt  de  eonstaler  la  réduetilnlité.  11  est.  en  ,dlet,  un  eerlaiu  muuhre  de  eireon- 
s  auees  .pu  interviennent  pmir  enlexer  a.,x  ré.nllals  de  ees  reeherehes  une  partie 
•!<•  \ruv  valeur.  Il  peut  se  laire  .p.e  je  kyste  soit  assez  mol.ile  pour  se  lais.,.r 
i:'';'-'!;''-  dans  le  ereux  poplilé:  on  e.l  exposé  en  pareil  cas  à  eroire  à  une  ré.lue- 

''l"".-M-n   n  existe  pas.    .Nous  av,ms  signalé,  <•„  ellet.  a   propos  .le   lan; ,ie 

pallH.I.,g,.p....  .•..skyst..slVdIi.-ulai,vsà  p.MlieuI..  loui,  ,.|  ^rél...  .,„i  d..s.-.md..nt 
dan.  I..pa.ss..ur  .lu  m..|l.>t.  Il  p.Mil  se  faire  m.m.e  .pu»  .v  p.'-di.-ul..  v.-nani  à  s,^ 
'•«mipiv.  rrs  kystes  d..vH.,in<'nt  .omplètem.Mit  in.lépen.lants.  Ou  arrive  ainsi  à 
«vile  nirieus..  e..ns,Mp,en.-..  .pn»  des  kystes  primitivem.-nt  .léve|..p|M's  a.ix  dépens 
de  la  syimvial."  .lu  i.n'noii  s'en  .séparent  entiérem.'ul . 

Il  .'Si  .M..-.,r.'  <|•autlvseir.•on..tane(^s  <p.i  peuv.-nl   in.luiiv  en  .-nvur-  ain<i   la 

'••••"innm.-almn    peut    exist.M-    réellement    av..,-  liutéri.M.r   .1,.    larli.-ulati.m    el 

;-'T<'"danl    la  r.-.,luelil>ililé  nèlre  pas  pere..pliMe:   ,ela  ti.M.I  parlois  à  la  ...n^is- 

;«>..v   épaisse,  i^^.Mat >niform,>    .lu    li.p.i.l...    ,,u   l.ien  ..u.-.mv  à    la    .li<positi..u  de 

;"";■''  "'  ••';""'i-'>'i'-^di.,n  av.-e  la  j-inluiv.  .p.i  atlV.-|e  la    lonne  .lum-  valvule 

,    "'   '-^  '""•'•- ^"l'l'l'M>'rnl  .-xaele ni  lun  à  laut  re  ,lans  l.-s  ..|1orls  .le  pn-^Moii 

''•';"•""•''••■  ••'  '•l'l'lérer,-.unpl..|em.M.t  r..uverture.   P.mr  .vs  diverses  rai^.Mis    Ja 

'■'';■'"''■'■ '''''■''■•''''''•'''•''''••  ''■••M>-''^<M.,linnpie  tout.,  la  val.M,r.p.Vms..raitnoVté 

•'''"'  •"'••'iHier  t.. ni  dal.ord.  Im  ivsumé  .l.me.  à  .p...|.pie  poiut  de  n  ne  .p.Vrn  .e 
pl.-«-.«.  au>.M  [...-n  anatumo-pall.uloiri.pie  ,p,e  eliui.pie.  la  .list in.-li.m  tramdnV 
<|«'  ••!.  s  .lail  plu  à  établir,  depuis  l,-  mém.,ire  de  F.,u.-lier.  .M.lre  le<  .I.m.x  variétés 
<!<•  Iv.N-le.  .N„u\,au\.>l  lendiiHM.x.  n."  saurait  .-•tree.mserN.'.e.  I.,'s  un.  .•(  1...  autres 
|M'->Nent  èt.v  ou  nèl...  pas   iv.lu.til.|.«.  et.  .lu  resl...  la  iv.lu.t.l.ililé  n'a  pas  une 

;.'''''"'■  "'7 '"'  I"""'  •'•'  ^"•'  <'<•  IVxist,'n.-e..u  .1..  I  al..en.-e  .lune  ...mimnni.-a- 

""■'7'''-  Im  jointure.  Kutin  K>.  U.t.-s  f..:!ieulaires,  .p.i  ne  s,mt  pr.miliN.-m.-nl 
•|«','  d,>>  pr..longements  ,1,.  la  synoviale  arli.-ulaire,  peuvent  arriv.-r  à  vn  .'-Ire 
;'">;P''''-"'<\"I  in.lépen.lants,  tandis  .pn>  1,'s  kysl.-s  d-.>rii,nne  ten.linens.v  hahi- 
•"Hlement  isolés  .le  la  synoviale  arlieulaire  an  .l.'but.  entrent  plus  lard  en 
."ommunii-atinu  ave.-  elle. 
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les  kyslcs  .lu  ercux  poplilé  ont  une  marche  lei.lc  ;  ce  sont  des  affections 
montes  pour  les  fondions  «lu  moml.re,  plutôt  qu'elles  ne  sont  graves.  Ils  son 
susceptibles  toutefois  de  s'enllaunner,  ce  qui  ne  laisse  pas  que  d  acquérir  un  rce 
caraclère  de  gravité,  si  la  suppuration  se  développe  dans  leur  intérieur,  étant 
donnés  leurs  rapports  de  voisinage  ou  même  de  continuité  avec  1  articulation  du 
..cnou  Dans  d'autres  cas,  les  kystes  se  rompent  et  ce  peut  être  la  1  ongme  de 
la  guérisou;  le  plus  souvent,  cependant,  du  liquide  se  collecte  de  nouveau  dans 
la  tumeur,  et  l'on  voit  survenir  la  récidive. 

Traitement.  -  Avant  l'ère  antiseptique,  le  traitement  des  kystes  du  creux 
noplité  ne  laissait  pas  que  d'être  une  question  fort  embarrassante  pour  le  chi- 
urgien.  Ici,  comme  dans  le  traitement  des  kystes  du  poignet,  on  se  trouvait 
pris  entre  cette  alternative  d'avoir  recours  à  des  moyens  d  une  efficacité  dou- 
teuse, ou  bien  d'employer  un  traitement  énergique,  mais  plein  de  dangers  vu 
les  rapports  de  la  tumeur  avec  l'articulation  du  genou.  Aujounl  hui.  la  question 

a  complètement  changé  de  face.  ...  „» 

Tant  que  les  kystes  du  creux  poplité  sont  d'un  très  petit  volume  et  ne  causent 
cui'une  gène  insignifiante,  on  peut  les  respecter  ou  se  contenter  <1  applications 
de  teinture  d'iode  à  leur  surface,  de  l'emploi  de  la  compression  qui  a  1  avantage 
de  s'appliquer  en  même  temps  à  l'hydarlhrose  concomitante.  Mais  pour  peu  que 
les  kvstes  atteignent  un  volume  considérable,  qu'ils  causent  une  gène  très 
marcmée  ou  même  de  véritables  douleurs,  il  faut  avoir  recours  a  un  traitement 
plus  actif  Si  le  kyste  n'est  pas  réductible,  on  peut  essayer  d  abord  la  ponction 
et  l'injection  iodée;  mais  souvent  ce  moyen  restera  impuissant;  le  contenu  du 
kyste  eu  edel,  peut  être  assez  dense  et  gélatineux  pour  ne  pas  faire  issue  a 
tnners  la  canule  du  trocart.  En  cas  d'échec  par  ce  moyen,  on  pratiquera,  soit 
l'incision  et  même  l'excision  du  kyste,  soit  l'ablation  de  la  tumeur.  On  se  gui- 
dera en  pareil  cas  sur  la  mobilité  ou  l'adhérence  de  la  poche,  sur  ses  rapports 
avec  les  parois  voisines.  Si  la  dissection  complète  de  la  tumeur  semble  rop 
dangereuse,  on  se  contentera  de  l'incision,  suivie  de  l'excision  des  parois  dans 
„ne^.tendue  aussi  grande  que  possible;  on  touchera  ensuite  ou  l  intérieur  de 
la  cavité  avec  une  solution  antisepti.p.e,  solution  phéniquee  lorle  ou  ch  orure 
de  zinc,  et  l'on  réunira  en  laissant  un  drain  dans  la  poche.  Dans  le  cas  contraire, 
on  procédera  comme  s'il  s'agissait  d'un  néoplasme  et  on  disséquera  complète- 
ment la  tumeur.  On  pourra  alors  faire  la  réunion  sans  drainage. 

S'affit-il  d'un  kyste  réductible,  communicpiant  par  conse.iuenl  avec  la  syno- 
viale articulaire,  ii  sera  plus  sage  de  s'abstenir  de  tenter  la  pom-tion  et  1  injection 
iodée,  pour  recourir  d'emblée  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Si  celle-ci  peut  être 
faite  complètement,  il  suffit  de  jeter  une  ligature  sur  son  pédicule  pour  n.ler- 
rompre  toute  communication  avec  la  jointure  et  se  trouver  ramené  aux  condi- 
tions d'un  kyste  simple. 
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III 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DE    LA    HANCHE    ET    DE    LA    RÉGION    INGUINALE 

!■  AKT//IUI  i:s  hi-:  i..\  Il  ASCII  h:  —  roxAuiii-: 

I.  Miliciil.ilion  coxo-fénioralo  peut  rlic  le  si«'«^c  «l'un  f^ratul  nomliro  d'arihriles 
(K;  iialiircs  livs  diverses,  (l'es!  ainsi  i|u'on  y  reiiconlre  des  arlhriles  lrauiiiati(jnes. 
des  arlliriles  par  j)ropaf^ali(ni  ou  iiinaminalioii  de  voisinage.  r\ar  exemple,  les 
innaiiiiualioiis  suppnrées  de  la  l»(»nrsc  séreuse  du  psoas  peuvent  se  transmellre 
à  l'ai-lieidalioM,  (pi'il  y  ail  seiilcMietil  rotiliicuïlé  ou  nn'^ine  conlinuili'  entre  la 
hourse  séreuse  el  la  synoviale  arliculaii^e.  De  même  aussi,  les  osléomvt'-lites 
débutant  par  la  cavité  colyloï<le  ou  par  lextrémité  supérieure  du  IV'mur  déhM- 
ininent  d'aulanl  plus  aisément  des  arthrites  coxo-fémorales  cpie  les  cartilai^n-s 
éjdpliysaires,  point  de  départ  de  l'inllammation,  siègent  dans  l'int^-rieur  même 
tie  l'articulation. 

l.e  ihumalisme,  sous  toutes  ses  formes,  soit  h  l'étal  aigu,  soit  à  IT-tat  cliro- 
ni(pie,  peut  se  porter  sur  la  hanche;  il  y  revêt  assez  frécpiemment  la  forme  sèche, 
avec  anUylose,  production  d'exostoses  et  de  corps  étrangers.  C'est  à  cette  variété 
<le  rhumatisme  de  la  hanche  rpi'on  donne  le  nom  de  niorln/s  c(>x;v  senili.<;.  On  v 
trouve  aussi  le  rhumatisme  l»lennorragit|ue,  bien  (jifil  y  soil  beaucoup  moins 
fré(|uenl  cpiau  genou,  et  lesarthropalhies  d'origine  médullaire,  et,  en  parli<ulier, 
les  arlhropalhies  tabéliques.  Mais,  de  toutes  les  arthrites  de  la  hanche,  la  plus 
fréijuenle,  c'est  certainement  larllirite  luberculeusc  à  hupielle  on  donne  habi- 
tuellement le  nom  de  coxalgie. 

(le  mot  de  coxalgie  ne  possède  par  lui-même  aucun  sens  bicMi  délini:  il  «Jésicrne 
scidemcnt  une  alTeclion  douloureuse  de  la  hanche,  (jU(dle  (pien  soit  la  nature. 
Il  a  reçu  <lès  lors  deux  acceptions  bien  dilVénMites  :  les  uns  appelant  coxalgies 
toutes  les  arthrites  coxo-fémorales,  tandis  (pie  les  autres,  avec  M.  Lannelongue. 
réservent  la  dénomination  de  coxalgies  aux  seules  arlhriles  lubercideuses  de  la 
hanche.  Ce  même  auteur,  pour  éviter  toute  confusion,  a  même  proposé  de 
désigner  sous  le  nom  de  coxo-tuberrnlone  les  alTections  tuberculeuses  de  la 
hanche.  Toutefois  ce  néologisme  aura  beaucoup  de  peine  à  se  substituer  à  l'an- 
cienne dénomination  classitpie  de  coxalgie. 

Nous  garderons  donc  le  mol  coxalgie  el  nous  l'appliiiueron^  uni»piement  h 
l'arthrite  coxo-fémorale,  de  nature  tuberculeuse,  nous  réservant  de  parler  des 
autres  \ari(''b''>^  d'arihriles  à  propos  du  diagnostic. 

Étiologie.  —  La  coxo-lubercidose  ou  «'oxalgie  est  surtout  une  maladie  des 
enlanls  et  des  enfants  en  bas  ;\irc  en  particulier.  Il  y  a  sous  ce  rap|>orl  une 
grande  dilTérence  entre  les  enfants  <les  familles  ricdies  ou  aisées  el  les  enfants 
|)au\res,  éle\ es  dans  de  mauvaises  conditions  hygi«'ni(pies  d'aération  el  d'alimen- 
tation. Le  fait  est  signalé  par  M.  Marjolin.  Ce  chirurgien  dit  avoir  interrogé 
jdusiciiis  médecins  attachés  à  des  collèges;  Ions  lui  ont  répondu  qu'ils  n'avaient 
eu  tpie  de  rares  exemples  de  coxalgi»"  sous  les  yeiix,  tandis  cpie  M.  Marjolin  en 
avait  toujours  un  grand   nombre  dans  son  service  (')  ;  M.  Lannelongue  (')  parle 

(')  M.vRJOLiN,  fiiill.  de  la  Sni-.  de  rhir..  15  fi^vricr  1865. 

(*)  L.WNELo.MiCE,  Cox<)-tuberrulose.  Lcrons  Uxiics  h  la  F.icullc  de  médecine.  Poris.  I88G. 
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dans  lo  nirmo  sons.  SuivanI  ccrlains  aiilcms,  la  coxalf^ic  poiiri'ail  oxisler  même 
pendant  la  vie  inira-nlériiic.  MM.  Bioca,  Vciiiciiil.  Mcjrcl-Lavallt'c.  Parise  ont 
cilé  des  cas  de  ce  ^enre.  Toutefois  M.  Lanneloni^iic  ne  les  rcf^aide  j)as  comme 
très  concluants;  il  lait  lemarquer  que  les  i<iands  délabrements  eonstatés  à  lau- 
lopsie  ont  dû  se  produire  rapidement,  ce  qui  n'est  pas  en  rapport  aver  la  marche 
habituelle  des  lésions  tuberculeuses  (jui  évoluent  lentement  et  sourdiMuent. 

Pendant  le  cours  de  la  première  année,  la  co.xal^ie  ne  se  montre  tpie  très 
exce|iti()un('li('ui('n(.  Cependant  Crocq  l'a  observée  à  l'âge  de  neuf  mois  et 
Brodie  à  un  an;  .M.  Lannelontiue  dit  en  avoir  observé  seulement  trois  exemples 
avant  la  fin  de  la  première  année.  Elle  est  encore  rare  jusqu'à  deux  ans.  A  partir 
de  ce  moment  jusqu'à  dix  ou  douze  ans.  la  coxalgie  devient  très  fréquente;  puis 
sa  fréquence  diminue  de  douze  à  quinze  ans.  D'après  une  statistique  portant 
sur  100  observations,  M.  Lannelongue  fournit  les  chillVcs  suivants  : 

De  I  à    2  ans .'>  cas. 

2  à    5    — 20    — 

5  à  10   —    .    .    .       Si- 
lo à   K.    -- 21     — 

La  fréquence  particidière  de  la  coxalgie  chez  les  enfants  de  cinq  à  dix  ans 
s'explique  parla  turbulence  des  eid'ants  de  cet  âge  et  aussi  par  le  développement 
très  actif  du  squelette  à  celle  période  de  la  vie.  Au  fureta  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  l'Age  adulte,  la  coxalgie  devient  de  plus  eu  plus  rare:  enfin,  chez 
l'adulte  et  le  vieillard,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Quant  à  linlluence  du 
sexe,  elle  ne  paraît  pas  bien  considérabh*;  toutefois,  sur  ses  100  observations, 
M.  Lannelongue  compte  57  garçons  et  iô  filles. 

Cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  reialive  de  la  tuberculose  coxo- 
fémorale  par  rapport  à  celle  des  autres  articulations,  le  môme  auteur  arrive  aux 
chiffres  suivants  : 


1»  Membre  inférieur 
215  cas. 


Coxo-tuI)CiTulose 100  cas. 

Coxo-luberculose    (2    fois    les   deux   genoux 

élaienl  pris) l'iG    — 

Tui>crculosc     de      l'arlicuialion      tibio-tar- 

sicmie.    .    .    .    • ."•")    — 

Tuliercuiose   des    arliculalions   du    pied    cl 

des  orteils 16    — 


'  Tuberculose   de    l'épaule   (scapulo-tubercu- 

o„  ,,      I              .  .          \      lose 2  ras 

2°  Membre  supérieur:  1  t,   ,          ,           ,             ,  ,o 

-g       '                <  Tuberculose  du  coude 12    — 

I  Tuberculose  de  l'arlicuialion  du  poignet..   .  2    — 

(  Tuberculose  de  la  main  el  des  doigts.    ...  25    — 


En  résumé  donc,  sur  tî.Mcas  dt»  tuberculose  articulaire  (h>s  mend)res.  *21.')  sié- 
geaicid  au  mcmbi'c  inférieur  el  ."',)  sindenienl  au  uuMubrc  supérieur:  en  d'autres 
termes,  la  tuberculose  articulaire  est  .'>  fois  j)lus  fré([ucut(>  au  membre  infé-rieur 
qu'au  membre  sujiérieur. 

On  en  a  facilement  la  raison  dans  la  fatigue  beaucoup  plus  grande  que  sup- 
portent, à  l'état  normal,  les  articulations  du  membre  iidérieur  pendant  la  marche 
et  dans  la  station.  Parmi  les  arthrites  du  meud)re  inférieur,  les  arthrites  coxo- 
fémorales  dominent  beaucouj)  par  leur  fré(iuence.  puisque,  sur  ^[h  cas  de 
tuberculoses  articulaires  diverses  du  membre  inférieur,  elles  en  représentent  100, 
c'est-à-dire  près  de  la  moitié.  Cette  fréquence  de  la  coxalgie  justifie  limporlance 
qui  s'attache  à  son  étude. 
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OiianI  iitix  c.'msos  mrmcs  de  la  maladif,  elles  ont  él»'  diversemetjl  inlorprt'lées. 
Tandis  <jiie  eerlains  eliiriir^'ieiis  font  jouer  un  1res  ;;rand  rôle  an  Irannialisme. 
d'autres  noini  aeeordeni  (|u  une  iniporlami-  niiniMie.  on  int'^nn'  lont  à  l'ail  nnije. 
.I.-L.  l'elil  lej^'ardaii  le  iranniali-nie  eoinnie  la  eanse  «^(MK'rale  do  la  eoxalg^ie. 
C'élail  anssi  l'opinion  de  Sahalier.  de  I).  Larrey  (le  père)  el  do  Boyor.  Hrojlie 
écrivail.  an  eonlrairc  :  «  IMns  mon  exjiérienco  au^menlo,  plus  jo  suis  con- 
vaineii  <pie  les  maladies  de  la  lianelie  oeeasionniM's  |)ar  une  eauso  (Jireelo  sont 
fompiiralivomenl  rares  ».  I)ans  la  diseiissi«jn  <pii  se  prodiiisil,  on  ISC».'».  dovani 
la  Société  d<î  <liirni-^Me,  nous  Ikiunous  les  doux  mémos  courants  d'opinion 
opposés  l'un  à  l'autre.  .M.  II.  Larrey  ('mil  l'idéo  (pie  la  fréqnenc<'  de  la  coxalgie 
dans  l'armée  élaildne  an\  exercices  ^'\  mnasli(pies,  et,  en  |iarlieiilier,  à  celui 
du  elie\al  de  hois,  nécessitant  une  al»dnetion  f<treéo.  iJo  mémo,  liouvior  faisail 
une  |iarl  1res  lar^'o  A  la  coxal^i<'  traumalicpie.  I)'auti'es  cliirurf^'ien'^,  au  con- 
traire, eomme  (îiraldès  cl  M.  \'ornenil.  eondiatlirent  cette  manière  de  voir, 
(liraldès  taisait  remarcpu-r  a\('c  juste  raison  <pie.  paiini  le  nombre  très  ^ran«l 
d'enl'anls  de  deux  à  ein(|  ans  alieinl'^  de  coxalgie,  le  traumati^^me  ne  jone  le  pln^ 
soMvenI  au<iin  r('»le:  el  M.  \'erneuil  olisorvait  «pie  le  Iranmalisnie  ninleivenail 
poui"  dt'-lerminer  la  eoxali^io  tpio  clie/  l<'s  sujets  (pii  y  sord  |>rédisposés  iiar  leur 
c(jnslilulion.  i.es  expériences  si  souvent  citées  de  Max  Selniller  nou<  permettent 
do  nuoux  compn*ndre  le  ré)le  du  Iraumalismo  dans  la  prodiietion  de  la  e«»xaIt^io 
et  <lans  celle  des  arthrites  lnl»ei<"uleusos  en  ^'"ént'ral.  Col  auteur  a  er»mnieneé  par 
in<M  nier  la  hdterenlose  à  des  animaux:  puis  il  a  l'ait  snl»ir  aux  jointures  dos 
hauuialisuies  \ariés  el  il  a  \u  les  [oealisations  tnlterculousos  se  l'aire  sur  l«'S 
arlieulalions  It'-st'-es.  Aujourd  liui  encore,  les  clnruri,'ions  'ioni  di\  ist'-s  d'opinion 
sur  celle  «pieslion.  Sayic  (de  Ne\v-York)('),  par  exem|>le,  a  lonjoui*>  luofessé 
l'oii^nne  tranmaliipie  des  arllnile^^  ron<4;u«Mises  :  en  ISS,'»  également.  M.  W'hoel- 
linu'-i',  dans  le  Hritislt  inril.  Jnin-itiil  [^),  a  émis  cet  avis  ipie  lion  nondu'e  de 
eoxalf^ies  sont  duos  à  des  traumalismes  |)lutùt  «pi'à  dos  causes  eonslitutionn«dlos. 
Nous  no  saurions,  |»our  noli-e  |»ail.  accepter  cotte  manière  de  \oir,  car  le  trau- 
inalisme  nous  sendiie,  dans  la  |ilup.iil  de>^  cas,  être  loul  à  l'ail  in^itrniliant  ou 
même  iuan»|uer  com|)lètemeid . 

Mais  on  n'en  saurait  dii'c  aulaid  îles  maladies  générales,  connue  le»  lièvres 
eruplives,  ipii  souvent  jiuionl  un  rôle  dans  réti()Iogie  do  la  coxo-tul»ercid<»so: 
|tarmi  celles-ci.  la  i-oui,M'o|e  méi-ile  une  mention  spc'-eiale.  C'est  souvent  à  la  <uile 
de  eelle  liè\  re  èruplixe  tpie  se  iiinMlrenl  li<  |iremiers  s\mj»tômt'*i  île  la  tulior- 
eidose  eoxo  IT'mttralo.  La  plu*-  ^M-ande  pail  dans  IT-tiolo^^ie  doit  être  faite,  selon 
nous,  à  riiért''dilé;  non  «pion  rotrouNo  clic/.  N*s  aseendanis  ou  les  i-ollaléraux 
des  coxalf^M(>s:  mais  très  rrétpiommont  les  enraiils  alteini»  d(>  eoxo-tultorciilo.se 
appartiennonl  à  des  familN's  dans  lestpielles  la  lul»onulos«' est  liért'-«litaire  :  parmi 
h's  parents,  les  uns  «ml  ou  «l«>s  iiiaiiirestati«»ns  \  is«'éral«>s  «le  cotte  «liathèso. 
méningites,  j)Ieurési«'s,  l«>s  autres  «l«'s  manifestalions  exlern«"s.  arthrites  fon- 
gueuses, ostéites,  a«lénit«'s  liil»orcuIeus««s.  Pour  ce  «pii  ««st  «!«•  la  santé  générale 
«les  suj«>ts  alleints  (\o  c«>xalgi«'.  s'il  est  vrai  «pu*  «■«M'taiii>  «rentre  eux  présenliMil 
les  signes  extérieurs  «lu  tempérament  «lit  s«'roful«Mix,  éru|)lions  cutanées,  lésions 
«lu  côté  «l«»s  yeux  et  «l«'s  niu«pi«Mis«*s.  g«tiin«'mont  «h's  ganglions,  il  «»n  est  d'autres 
chez  lesquels  l«'s  symptômes  «!«•  l'arthrite  cuxo  l'éniorah'  «lélaitonl  au  milieu  de 

(•)  S.VYRF.,  l.rrons  nur  In  rhintrgir  nrtfmpMique.  Trn<\.  Thoronïi.  Paris,  lîW".  p.  iOl. 

(•)  Weeluoise  ^Lccds),  U»  llte  surytry  <>/"  Ute  epiphyscs.  Drilish  nifd.  Journal.  7  mars  1883. 
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la  santé  g(''n(''ralc  la  i)lus  florissante  et  constituent  les  premiers  indices  de  l'inva- 
sion tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  très  exceptionnel  que  les  malades  atteints 
de  coxalfi;-ie  succonil)ciit  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  La  morf,  lors- 
qu'elle est  la  conséquence  de  raHcction,  ne  survient  qu'au  bout  d'un  temps 
j)lus  ou  uujins  éloigné.  Il  faut,  [)ouv  qu'on  ait  l'occasion  de  faire  l'examen 
microsc()pi(|ue  des  lésions  au  début,  ([ue  les  malades  aient  succombé  à  quelque 
afTection  intercurrente.  Ces  cas  se  présentent  fort  rarement;  aussi  n'esl-on  pas 
d'accord  sur  les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  le  début  de  l'afTeclion. 
Holmes  rapporte  les  résultats  de  deux  autopsies  de  coxalgie  au  début,  dans 
lesquelles  il  a  noté  des  lésions  inflammatoires  de  la  synoviale  et  du  ligament 
rond,  en  même  lemps  qu'une  érosion  de  ce  ligament.  Marjolin  et  Gosselin  ont 
fait,  chacun  de  leur  cùlé,  une  étude  anatomo-pathologique  dans  les  mêmes  con- 
ditions. Ils  ont  constaté,  comme  Holmes,  des  lésions  inflammatoires  du  côté  de 
la  synoviale,  une  érosion  du  ligament  rond,  avec  un  léger  épanchement  séreux 
dans  l'intérieur  de  l'articulation.  M.  Guéniot  a  fait  deux  autopsies  dans  les 
mômes  conditions.  Dans  le  premier  cas,  outre  des  lésions  inflammatoires  de  la 
synoviale  et  du  ligament  rond,  et  quelques  fausses  membranes  sur  la  partie  de 
la  séreuse  qui  revêt  le  col  fémoral,  il  a  trouvé  une  dénudation  peu  étendue  de  la 
face  postérieure  du  col.  Les  cartilages  d'encroûtement  des  deux  surfaces  articu- 
laires iliaque  et  fémorale  avaient  une  teinte  jaunâtre  ou  rosée  par  places,  au 
lieu  de  la  couleur  bleue  translucide  de  l'état  normal.  Il  n'y  avait  pas  trace 
d'épanchement.  Dans  le  second  cas,  on  retrouvait  la  même  teinte  jaune  et  le 
défaut  de  translucidité  des  cartilages  articulaires. 

Barwell  (')  a  publié  l'autopsie  d'un  enfant  de  cinq  ans  mort  de  méningite 
tuberculeuse,  cinq  ou  six  semaines  après  l'apparition  des  premiers  symptômes 
de  la  coxo-tuberculose.  A  la  face  inférieure  de  la  tête  et  du  col  fémoral,  il  y 
avait  une  excavation,  largement  ouverte  dans  la  jointure  et  remplie  d'un  pus 
épais,  de  détritus  osseux  et  de  tissu  de  granulations.  Au  niveau  de  l'ouverture, 
le  cartilage  avait  disparu. 

De  son  côté,  M.  Lannelongue  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cpialre  fois 
l'autopsie  de  coxo-tuberculoses  au  début  chez  des  enfants  morts  du  croup,  et  il 
a  trouvé  des  altérations  déjà  notables  du  squelette,  alors  que  les  lésions  de  la 
jointure  étaient  presque  nulles  dans  deux  cas  et  très  minimes  dans  les  deux 
autres.  Sur  deux  des  pièces,  il  existait  une  petite  caverne  dans  la  tète  fémorale 
(voy.  fig.  58),  et  sur  les  deux  autres,  des  foyers  d'infiltration  caséeuse. 
S'appuyant  sur  le-  résultat  de  ces  quatre  autopsies,  M.  Lannelongue  conclut  à 
l'origine  osseuse  de  la  coxalgie.  C'est  là,  du  reste,  roj)inion  défendue  |>ar  bon 
nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  Bryant,  Gibney,  Kônig  et  \'olkmann. 

]\Iuller(^),  analysant  les  pièces  fournies  par  01  résections  de  la  hanche,  a  trouvé 
que  -47  fois,  le  début  s'était  fait  par  les  os,  .")  fois  par  la  synoviale:  dans  11  cas, 
il  était  impossible  de  préciser  le  siège  initial,  ^^'right  (^)  pense  aussi  que,  dans 
la  coxalgie,  le  début  se  fait  toujours  par  les  os.  Dans  un  cas  de  coxalgie  double, 
Gibney  a  pu  faire  de  bonne  heure  l'autopsie,  et  il  a  trouvé  d'un  côté  un  foyer 
tuberculeux  tlans   la  tète  du  fémur,  de  l'autre,  dans  l'acétabulum.   Toutefois 

(•)  Barwell,  Trcatise  on  diseascx  nfjoint.<,  1'  édil.,  1881.  p.   il'l. 

(*)  MC'LLEn,  in  Konig,  Die  Tuhcfrulosc  der  Knochen  und  Gelenke.  Berlin,  188i. 

(')  G. -A.  Wright,  Ilip  diseases  in  childlwod,  p.  17. 
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rori^nn,!  osseuse  .1.-  I.-,  coxalgie,  hi<'ii  .luV-huil   «le  beaucoup  la  plus  fréquente. 

ne  doit  pas  être  le-aidée  connue  ex.lusiv<'.  iJe  lexainen  des  pièces  fournie^  par 

ses  résections,  M.  Ollier  conclut  ('v|uà  côté  des  coxalgies  à  début  osseux,  il 

en  es!   dans  les.pidlcs  la   lésion  initial.-  siège  dans  la  synoviale.  Cela  existait, 

dit-jl,  dans  U  de  ses  pièces,  c'esl-a-dire 

dans  1/5  des  cas. 

Cliacun    «les    deux    os    (pii    ciilrt-ni 

dans  la  conslilulion   de  rarliculalion. 

la   cavilé    colyloïdc    d    la    lèlc  du    lé 

mur,     |)cnl     rlir    |r    sir-.'    inilial    .j.'s 

lésions.  M.  Lanncj.jngMc  jx-nsc  .pic  la 

lèle   féinoiale  es!   le    point    de    .léparl 

le   plus    IVétjneid.    Nous    trouvons    la 

niènic  opinion  expriinéc  par  lira.lfor.l 

et   l.ovcli   (-).    LVxIréuiilé   supérieure 

du  lénnir  est  en  elle!  le  siège  d "un 
travail  ddssiliealiun  beaucou|>  plus 
actif  .pie  la  cavité  cotyloïde.  Cerlains 
auteurs,  toutefois,  cc^mme  Ilaberen  (■). 
pens.'ul  (pu-  la  coxalgie  aeélahulaire 
esl  l..-au.-oup  plus  fréipu'ide  (pi'.)n  ne 
la  supposé.  Ce  eliirurgien  ajijiuie  son 
opinion  sur  rexainen  .les  j»iè.:es  de 
I.VJ  réseelioii^  prali.pH'esà  |ji  elinitpn' 
de  \'ollvrnann.  Dans  .'>U  de  ces  cas,  on 
a  Ir.tuvé  un  loyer  easéeux  de  l'acé- 
labuluni.  aw.-  un  séipiestre:  dans  ôl 
<as,  t>r»  fois.  le  foyer  tuberculeux  sié- 
geai! sur  I.'  fémur,  dans  la  lèle.  dans 
'•'  <■•>'  <'ii  ;tti  niveau  du  gran.l  Ir..- 
'•I'<|"l,'r:  7  lois,  les  lésions  tuberculeu.ses  occupai. -ni  à  la  foi-  la.élabulum  et 
le  l.'u.ur:  2o  lois  enlin,  le  début  paraissait  sVire  fait  par  la  svnoviale 

De  son  côté,  M.  Ollier,  analysant  les  résultats  .,ui  lui  «ud  été  four.iis  par  les 
res.-clions,  «-st  trappe  .le  la  fréquence  des  coxalgies  acétabulaires.  Sur  ."O  pièces 
on  U's  lesn.ns  osseuses  paraissent  avoir  été  primiliv.-s.  il  en  trouve  i:,  dans 
.'s.pn-li.-s  l.u-.gme  était  fémorale,  el  15  où  celle  origine  étail  p,-lvienne.  Celle 
l'v.pi.-n,-.-  des  lésions  pelviennes  sur  l.-s  pièces  fournies  par  I.--  iv-eclions 
sexpli.p,.-.  ,1  après  M.  ()||i,.r,  par  ce  fait  .p.e  celte  localisation  .1.-  la  tuberculose 
osseus,-  .-lai.l  loul  parli.ulièrenuMil  grave,  nécessite  fré.pn-mment  linterven- 
lion.  .  Sur  I  i  .as  .1.-  lésions  eolylonli.'unes.  ajoute  le  même  auteur,  nous  avons 
licuve  /  lois  la  eavilé  cotyloïde  perforée  el  7  fois  sans  perforation.  Dans  \)  cas. 
d  \  avait  .1,-s  sé.piesires  de  nécrose.  Les  l,*)  cas  (|ui  présentaient  des  lésions  prin 
«•'P'<l''"ienl  ,-1  à  peu  près  exclusivem.-nt  fémorales  se  répartissent  ainsi  :  tuber 
eul.-s  périphéri.pies.  î> ;  tubercules  exclusivement  centraux,  l:  à  la  fois  centraux 
et  pe.iplieii.p.es.  1'    Ils  siégeaient  dans  lepiphyse,  i\  fois:  dans  la  réi^non    uxta- 
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Fio.   o«.   —   Civilf   liiltorciilciise  assez    |>rofon<lc- 
<t  nimcusc  tic  la  Ulr  du  fiiiiur.   (Laiirulon>;ue.j 


('l  (M.i.iii!.    /n/i7,- ,/fs  rcscrtinns,  I.   III.  p.  0«. 

(*)  ilHvoi  «.un  nii.l  L..vett,  .1  in-.iiis,-  ,„»  orthopédie 

(•■')  IIaiikukn.  CciiIi:  fiir  Chir.,  '1  avril  ISXI. 

THAITÉ    DE   CIURLIUUK,   'i'  Ottil.   —   \\U. 


paiw  suryei'i/.  N.-w-^  ..ik,  IS'.KI,  p.  •.'.•m. 
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épinhysairc,  crois;  ru  mèiu.'  Im.i.s  sur  Inuphyse  cl  la  .liaphyse,  ..  lois  ().  • 
Il  èsl  bien  évideuL  <iue  si  Ion  veut  ne  pas  laisser  échapiu-r  des  lésions 
osseuses  il  est  nécessaire  de  découper  les  extrémités  osseuses  en  tranches 
minces,  dans  l'épaisseur  desciuelles  on  trouve  d'abor.l  des  ^n-anulalions  tuber- 
culeuses, puis  des  inliltralions  caséeuses  et  môme  des  cavernes. 

Ces  foyers  tuberculeux  peuvent  rester  longtemps  silencieux  au  milieu  du 
tissu  osseux;  puis,  à  un  moment  <lonné,  ils  gagnent  la  surface  de  los,  et  reten- 
tissent sur  l'arliculatiou.  Il  peut  se  faire  même  qu'ils  s'ouvrent  brusquement 
dans  l'inlérieur  de  la  jointure,  et  donnent  naissance  à  une  arthrite  suraiguë,  qui 
parait  être  la  piemière  manileslation  morbide,  alors  que  depuis  longtemps  les 
foyers  tuberculeux  existaient  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Le  cartilage  articulaire  de  la  tète  fémorale  se  détruit:  le  tissu  osseux  lui- 
même  se  ramollit  et  linit  par  disparaître  dans  les  points  qui  sont  exposés  à  des 
pressions  continuelles;  de  là,  la  déformation  et  la  diminution  de  volume  de  la 
tête  fémorale.  Volkmann  a  donné  à  ce  travail  ulcératif,  produit  sous  1  inlluence 
de  la  pression,  le  nom  de  dénibitus  ulcéreux:  M.  Lannelongue  propose  de 
l'appeler  z^7ccrrt/foH  rompre><dve.  L'attitude  habituelle  du  membre  étant  la  flexion 
associée  à  l'adduction,  c'est  surtout  sur  la  partie  supérieure  et  externe  delà 
tête  fémorale  que  porte  le  travail  ulcératif;  du  côté  de  la  cavité  colyloïde,  la 
destruction  se  fait  sentir  surtout  sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  cette 
cavité.  La  tête  fémorale  ainsi  atrophiée  présente  les  déformations  les  plus 
bizarres;  elle  est  parfois  réduite  à  un  moignon  informe;  quelquefois  même  elle 
a  disparu  en  totalité;  le  col  est  réduit  à  une  surface  plane  qui  réunit  les  deux 

trochanters. 

Tandis  ([ue  la  tête  fémorale  diminue  de  volume,  la  cavité  cotyloïde,  au  con- 
traire, s'élargit;  son  bord  postérieur  et  supérieur  disparaît  par  usure,  et  ainsi 
se  préparent  les  déplacements  dont  nous  aurons  plus  tard  à  parler.  Exception- 
nellement l'usure  des  surfaces  articulaires,  au  lieu  de  se  produire  en  haut  et  en 
arrière,  existe  à  la  partie  antérieure,  ce  qui  suppose  que  le  meml)re  était  placé 
dans  une  attitude  anormale;  enfin  l'usure  peut  porter  sur  l'arrière-tond  de  la 
cavité  cotyloïde;  elle  peut  même  aboutir  à  la  perforation,  et  la  tête  fémorale 
pénétrer  dans  le  bassin.  La  lésion  conduit  parfois  à  la  formation  de  séquestres 
qui  se  produisent,  soit  au  niveau  de  la  tête  fémorale,  soit  aux  dépens  de  la 
cavité  cotvloïde;  du  côté  du  fémur,  le  séquestre  peut  comprendre  la  plus  grande 
partie  de  "la  tête  fémorale;  sur  l'acétabulum,  il  répond  à  la  pièce  osseuse  ipu 
représente  l'arrière-fond  de  la  cavité.  Chez  une  femme  à  latiuelle  nous  avons 
pratiqué  la  résection  de  la  hanche,  nous  avons  trouvé  dans  l'intérieur  de  larti- 
culation  un  séquestre  qui  n'était  autre  ([ue  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde 
détaché;   la   perforation  de    cette    cavité  nous  a  servi    pour  le   drainage  d  un 

abcès  pelvien. 

En  général,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la  jointure  pendant  les  premiers 
temps  de  la  maladie;  c'est  plus  tard  seulement  que  des  dépôts  purulents, 
mélangés  de  séquestres  et  de  grumeaux  caséeux,  peuvent  se  former  dans  1  inté- 
rieur de  l'articulation.  Quant  à  la  synoviale  en  elle-même,  elle  est  d'abord  con- 
gestionnée, rosée;  elle  perd  son  aspect  brillant;  de  petites  granulations  se 
produisent  à  sa  surface.  Ce  sont  les  points  de  départ  des  fongosilés  qui  se  déve- 
loppent à  l'intérieur  de  l'articulation  et  ([ui  finissent  parla  tapisser  entièrement. 

(')  Olluciî,  Traite  da-  résceliunx,  t.  111.  p.  (iS. 
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La  capsul.'  fihn-ii-..  clL-inf^mo  est  ramollie.  ii,(il|,v,.  ,,;,,•  ],.<  lon^osilés:  rolU-^-ci 
passfnl  à  la  suppuration,  r\  .Icvi.'im.'iil  I.-  p„inl  «le  ,lép.-,,l  ,|es  abcès  <pii  jusent 
dans  les  parlics  \(;isin('s. 

Do  Irès  bonne  lienn-.  l.'s  mufles  sont  ;iln.pliié.  :  il  m  r-i  .p,i  subissent  la 
(lé^rénéroseenee  ^r,,,isseiise  ou  selérense.  Le  plus  souv-nl  larlère  fémorale  rosle 
inlaele;  mais  la  veine  est  parlVjis  le  siè-e  ,je  eoa^ailalions  analogues  à  eelles 
que  produit  \a  phlefjntfi/i/i  ,ilh,i  <li,lciis. 

Los  ^'■an-lions  in-uin.-.nx  el  ili;„p„.s  sont  envahis:  parfois  ils  présentent  une 
hypertrophie  simple:  .huis  daulres  e;,s.  ils  sont    \r  sié^^e  d'une  «lé-énéroscence 

oaséeuse.  II  peut  mémo  se  n.ir ,e  le  péril, ,ine  de  I.-,  fosse  ilia(pie  devienne  le 

siège  de  granulalions   tub<-reuhMises,    p;,,-  suile  dune   inoeulalion   seeomiaire 
M.  Lannolonf^aie  (')   n    représenlé  un   fait   de  .-elte   nature.  Lnfin.  dan<   les  eas 
anciens.  ..n  Iroiive  des  lésions  viscérales,  dont  les  unes  sont  dordre  lubereu- 
leux,    tandis  (pie  les  autres  sont   les  dé<rénérescenees  -r.-iisseuses  el  amvloïd.-s 
cpi'on  retrouve  chez  tous  les  malades  (pii  „nt  porté  de  longues  suppurations. 

DcH  luxations  spontanées.  —  Nous  avons  indi.pié,  chemin  faisant  les  altéra- 
tions destructives  subies  par  la  tète  du  fémur  .'t  par  la  eavilé  .otvloï.le  .-mi 
cours  de  la  coxalgie:  ce  sont  ces  altérations  (pii  <l.'vienn.'ul  le  poinl'de  dé|,art 
des  déplacements  (pie  nous  devons  maintenant  sign.iler.  Ces  dépIa(HMiients 
avaient  autrefois  tellement  frappé  IVsprit  des  chirurgiens  (pie  Dupuviren  .h-i- 
gnait  la  coxalgie  sons  le  nom  de  huation  ^umptnutali,,,,.'  de  la  hanche,  et 
Hoyer  sous  celui  de  luxation  sponlancc . 

Ces  luxations  peuvent  se  produire  dans  deux  circonstances  diirérenles:  <rrhi^ 
à  lusure  de  l'os  el  h  la  laxité  des  ligaments.  la  lète  du  fémur  -li-se  lentemeni 
l"'"  .'•  IH'u  sur  l'os  iliatpie,  el  le  (h'placeineni  m- tn.uve  in.en<iblemcnl  réalisé. 
Ccsl  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  l'immense  maj.uité  des  cas;  mai-,  il 
P-'Hl  arriver  également  (pi'à  propos  dune  chiile.  dun  Iraiimatisme  (pielcon.pie 
on  même  en  dehors  de  toute  cause  appivciable.  le  déplacement  <-etlectue  bru^- 
'P'cment,  d'une  manière  comparable  à  ce  «pii  se  passe  dans  les  luxation-  trau- 
m;.li(pics.  J'ai  observé  plusieurs  exemples  de  ces  luxations  soudaines  au  cours 
<ii'  la  coxalgie,  et  je  l(>s  ai  fait  publier  dans  la  Il.n,r  .rOrlhnj..;/;,..  par  mes  élèves 
-MM.  Sainton  et  Caboche  ('). 

Olloi(pri|  en  soit,  la  direction  suivant  laquelle  se  pn.dui-eiit  I.-  principales 
osions  desiruclives  commando  le  sons  dans  lo.piol  se  fera  la  luxation  Ces 
i.-sions  portent  le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  sur  la  partie  poster..-<upérieure 

.b'  I.-.  <aMlé  colyloïde,  aussi  est-ce  dans  la  fo.sse  ilia.pio  oxt.Muo se  produit 

la  luxation.  Mais  on  a  pu  observer  d'autres  déplacement^  q -e.  luxation'^  en 

''■•«"Il  ot  on  arrière.  Houx  et  Cibert  «ml  observé  des  cas  de  luxation  dan<  l'.-chan- 
<  rure  sciati.pie:  Nèlaton  et  Stanley  ont  vu  d,^s  luxations  su-pubiennes.  La 
inx;.li..n  dans  le  trou  obturateur  est   indi.piéo  par  r..rlal.  par  .\nnandale  et  par 

Marjolin:  M.  Lannelongne  dit  avoir  observe  une  lu\ati,.n  en  bas.  Kniin.  on  | I 

'onsidérer  comme  d,>  vérilabl(>s  luxation-  inlra  peh  iennes  les  cas  dan-  Ie-.pie|- 
'■•'  '•''•'  IV-moralc  pénètre  dan-  le  ba-sin.  gr;\ce  à  l'oxist.mco  dune  perforali(u. 
cotyloidienno. 

l-.>    do-iruclion   iilceivu-e  de-  surlaces  osseuses,    telle  est   la   caii-e   véritable 
do-    luxation-   dan-    la   coxalgie.    L; •orie  autrefois  .'■diliée  par  J.-L.    Petit  et 

[')  I.ANM;L<iN(a  K,  C()./-.»./„/,c,vi,/,,>c.  |,.  .-,7.  lii;.  i;, 
(*)  Voy.  licvuc  d'nrlliiifn'dit'.  IS'.fJ.  ii:i.  d   IXU8.  u    ',. 
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encore  dérciKliH'  p.'ii'  Pai'isc,  d'upirs  l;i(iuelle  un  r|t;iii<|i('in('Ml  arliculaiiv  chas- 
sant devant  lui  la  lèlc  l'émoralc  sci-ail  la  cause  de  la  inoduclion  des  luxations, 
no  saurait  plus  èlre  admise:  il  siilfil,  pour  la  i<''lul('r.  de  laiic  iciuaiipier  cpie 
beaucoup  de  coxalgies  se  dt'-velopix'id  sans  r'-panchemenl  intra-ariieulaire, 
rnï^me  dans  les  cas  où  se  produisent  des  luxations. 

M.  Lainielongue  j)ense  cepeiidanl  (pi'il  ne  faut  pas  rejeter  «l'une  manière 
absolue  la  Ihéorie  d"aj)rès  hupiclle  la  l(^le  l'émorale  j)eul  èlre  expulsée  nu-rani- 
quemenl  en  dehors  de  sa  cavil*'-  de  réception.  Il  cile  un  cas  de  Cruveilhier  dans 
lequel  le  fond  du  colyle  était  (•ond)lé  par  les  fon^osilés  et  par  les  produits 
osseux  de  nouvelle  foi-mal  ion,  qui  avaient  chassé  la  tète  de  sa  place  normale. 
Lui-même  a  observé  un  lait  analogue,  dans  lequel  la  tète  du  IV-mur  était  j)lacée 
au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde,  dont  les  bords  étaient  restés  intacts,  et  dont 
h'  fond  était  comblé  par  les  fon<^osités. 

A  côté  de  ces  déplacemenis  (pii  se  produisent  lentement,  fjraduellement.  il 
faut  citer  les  cas  dans  lescpuds  la  luxation  r(''sulte  d'un  elTort  \iol<'rd,  d'un  c«uq). 
d'une  chute,  et  reconnaît  un  mécanisme  analogue  à  c<dui  des  luxations  trauma- 
liques.  Même  après  guérison  de  la  coxalgie,  semblabh's  déplacemenis  sont 
possibles.  M.  Lannelong-ue  en  rai)j)oi"te  un  exemple  qui  a  trait  à  «  un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  qui  avait  eu,  dans  son  enfance,  une  coxo-tubei"culose 
dont  il  était  guéri  par  ankylose  fibreuse,  avec  des  mouvements  incomplets  de  la 
jointure.  Dans  une  chute  maladroite  et  violente  en  même  temps,  il  entendit  un 
bruit  de  cra([uement  assez  fort,  et  il  ne  put  continuer  à  marcher.  Appelé  le  j(»ur 
même,  je  constatai  avec  suiprise  une  luxation  iliaque,  dans  laquelle  la  saillie 
de  la  tète  fémorale  était  d'autant  mieux  reconnaissable  que  les  fessiers  étaient 
très  atrophiés  »  ('). 

Arrêt  de  développement  du  membre;  déformations  du  bassin.  —  La  coxalgie, 
lorsqu'elle  se  montre  chez  les  jeunes  sujets,  a  pour  conséquence  un  arrêt  de 
développement  qui  résulte  en  partie  de  l'inaction  à  laquelle  le  mendire  a  été 
soumis,  mais  qui  est  surtout  la  conséquence  des  troubles  de  nutrition  survenus 
du  côté  des  extrémités  épiphysaires.  Ce  n'est  pas  seulement  le  fémui"  <pii  pré- 
sente un  raccourcissement,  mais  les  os  de  la  jambe  eux-mêmes,  et  le  j)ied  cpii 
souvent  est  atrophié  dans  tous  ses  diamètres.  Cet  arrêt  de  développement  est 
d'autant  plus  marqué  que  la  coxalgie  débute  à  un  Age  plus  tendre,  et  il  s'ac- 
centue au  fur  et  à  mesure  que  le  squelette  achève  son  ossification  (voy.  fig.  59). 

il  peut  également  se  produire  des  tléformations  portant  sur  le  bassin,  et  dont 
l'étude  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  de  raccouchement. 
Rokitansky  a  décrit,  sous  le  nom  de  bassin  coxalgique,  les  déformations  de  cet 
organe  consécutives  aux  alTeclions  de  la  hanche  en  général,  coxalgie,  luxations 
traumalicjues  ou  congénitales.  En  ISof),  Lilzmann  étudia  spécialenuMit  le  bassin 
oblique  ovalaire  produit  par  la  coxalgie  unilatérale (*).  Dans  la  dis<'ussion  de 
IS()5,  à  la  Société  île  chirurgie,  sur  la  coxalgie,  Depaul  et  Blot  ont  rajtporté  des 
exemples  de  déformations  i)elviennes,  consécutives  à  des  luxations  patholo- 
giques, et  ayant  nécessité  des  opérations  obstétricales.  Dans  la  fornu"  la  plus 
habituelle,  on  a  alTaire  à  un  bassin  oblique  ovalaire.  tel  (pi'il  a  été  décrit  par 
N;egele:  le  côté  correspondant  à  la  coxalgie  est  le  plus  large;  l'os  coxal  du  côté 
de  la  hanche  malade  est  atr(q>hié,  son  aile  est  un  peu  redressée.  Mais,  connue 

(')    I^ANNKLONC.CK,  CoXO-tltl>eiri(U)SC,  p.    ii. 

(*)  blTZM.VNN.  Di(  liossiii  nbliijiw  ovalaire  proihdt  pur  l<i  fn.rnlijic  loiilatcrule.  Kiol.  1N.">5. 
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l'a  r.iil   iriiiai-.|ii(r  Krassowsky  (').  on  j.eiil  Irouwr  la  foniK-  inverse,  celle  dans 
laqiicllr  le  lélrécissement  siè^'e  du  colé  correspondant  à  la  hanche  ankvlosée. 
Le  iIc^mV-  du    racconrcisseineni,    Texislenee  ou    ral»<rii.-.-  de   luxation   j.alholo- 
^i(|U(%  l'allilude  du  meni- 
hic.    sojil   aillant  de   lac- 
leurs  (|ui  |icii\cnl  inHiicr 
sur  le  sens    de  la    df-l'or- 
inalion. 

M  .  Laiiiicloiii^iic  -^i- 
g'Iialc  ciiccire  C4IIIIIIIC  rail 
ses  jtouvaut  dt-roruicr  la 
cavil»'-  |>el\iennc.  ra|»|»orl 
de  n<»ii\c||cs  cdijclii".  os- 
seuses (|ui  auf^Muentenl 
ré|iaisseiir  di'  l'os  ilia- 
<|ue.  iiiiiditienl  sa  rornie, 
et  nièiue,  l(irs(|u"<'lles  sic 
f^ent  au  ni\cau  de  l'ai-- 
rièrelond  di-  la  ca\  il«''  co- 
lyloïde,  dr-lcniiiiiciil  nu 
n'-ti/'cisscuicul  (!<•  la  «a 
vil/'  |H'|\  ieiiuc  elle  iiiruie. 

Symptômes,    'i  A'  qui 
rend  dillicile   lélude  di 
ni(|uede  la  coxali^Mc.  cesl 
la  silualiiui   ]>rolonde  de 
l'articulation.    Il   est    iui 
possiltle  en  elVet  d'exauii 
lUM-  dir<'clenienl    la   jniii 
turc,  |iour  reconnailn'  la 
|»reseuce  dans    son   inté- 
rieur de  sérosité,  de  inas- 
s«'s  l'onjjfueuses.  pour  ju 
f^er  les  dél'(U'niati(uis  os- 
seuses.  Nous  lu»  |)OUV(HlS 

nous    ren<lre    coinple    de  Fig.  r>9.  -  Arn't  .le  .«.volopiK.mcnl  énorrrn-  .l>i  inoml.n^  inf,  rieur  pnu- 

r/'tat  de  l'articulation  iiue      *"he  consénilif  à    unr   i-.i\nli;ii-   siirv.nue   (l.ins    l.i  i.r.  t.,,.  r f.,,.,. 

...  '  (Kirmisson.i 

(i  a|)res     les     syiu|»t(')UH's 

l(Mi<lionn(ds.  Les  syin|»lôuw<  principaux  sont  :  la  «louleur.  la  «  laudieation.  l'al- 
titude s|)éciale  du  in<Mul.rc.  aiix.pich  se  jncMicid  plu-  lanl  les  al.cés  et  les 
luxations  spontanées. 

I.e  déliut  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  lent  et  insidieux.  Li-s  s\n)plùme«i 
sont  fort  |)eu  ac<usés,  et  il  faut,  de  la  part  du  cjiirur^:ien.  I»eau<*.uip  d'attention 
pour  lev  reconnaître  et  leur  doniu'r  leur  \érilal.le  sii^niliialion. 

Il  s  en  tant  de  l»(>aucoup  tpu-  la  douleur  soit  toujours  le  premier  syinplôme 
ai>préciaMe.  Chez  heaucoup  de   mala<h«s.  cesl   la    claudicalion  .pii   attire  f(»ul 

(*)  Imivsm.wskv.   ^nli^c^^,,l,rl'iltinn.s,^,!ttétnr,l^^'x.  Snint-IV'lorsIiuurir.  !>«:.,    p.    |  r»  cl   siiiv. 
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diiboid  ratlciilion  ;  co  si^iic  liii-mrmc  peut  èlrc  assez  léger  :iii  dt-hul,  pour  ôlre 
(liriicilc  à  percevoir.  De  lii,  liilililé  de  suivre;  non  seuleineiil  de  1  œil,  les  oscil- 
lai ions  du  corps  pond.'uil  la  inaiclie,  mais  de  chercher  à  se  rendre  compte  du 
rylhme  de  la  marche  sans  regarder  le  malade.  Celui-ci  appuie  inégalement  sur 
les  deux  membres  inférieurs;  le  pied  sain  appuie  plus  Ibrlemenl  sur  le  sol,  les 
oscillations  sont  inégales,  et  une  oreilU?  exercée  j)eiil  parrailement  s'en  rendre 
compte.  C'est  de  celte  manière  que  les  maquignons  recoiinaissenl  chez  les  che- 
vaux un  degré  très  léger  de  boiterie.  Aussi  Marjolin  qui  appelait  tout  particu- 
lièrement l'atlenlion  sur  ce  signe,  le  nommail-il  le  signe  du  ma(piignon. 

De  très  bonne  h(Hire  également,  on  j)eut  constater  l'existence  de  l'atrophie 
musculaire.  On  sait  que  celle-ci  n'a  rien  de  spécial  à  la  coxalgie,  mais  qu'elle  se 
reli-ouve  dans  toutes  les  arthrites,  (pielle  que  soit  leur  nature.  Dans  l'arthrite 
coxo-fémorale,  ratroi)hie  porto  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  le  triceps  en  parti- 
culier, et  aussi  sur  la  région  des  fessiers.  Elle  peut  précéder  de  beaucoup  l'exis- 
tence do  la  douleur;  aussi  peut-on  penser  avec  M.  Lannelongue  qu'elle  révèle 
rexistonco  de  lub(n"cules  intra-ossoux,  alors  que  l'intlammalion  articulaire 
n'existe  pas  encore.  Pour  juger  i\('  rafl'aiblissement  des  muscles,  M.  Lanne- 
longue conseille  de  faire  l'expérience  suivante  :  Le  malade  est  placé  debout,  les 
talons  rai)i)rochés  et  le  poids  du  corps  reposant  également  sur  les  doux  pieds. 
Au  bout  d(;  (piehjuos  minutes,  on  constate  dans  le  membre  malade  de  j»etits 
soubresauts,  les  muscles  se  contracturent,  et  le  corps  finit  par  se  porter  en  tota- 
lité sur  le  côté  sain.  Ce  signe  est  connu  dans  son  service,  nous  dit-il,  sous  le 
nom  do  signe  de  Vrjirciive. 

En  mèm<^  tomjis  (juo  l'atrophie  musculaire,  on  note  très  fré([uemment  la  con- 
tracture de  certains  muscles.  Lorsqu'on  cherche  à  mouvoir  le  membre,  on  voit 
ces  muscles  se  tondre  (>l  intervenir  pour  limiter  le  mouvement.  Cela  est  surtout 
vrai  dos  muscles  adducteurs:  aussi  M.  Vornouil  a-t-il  depuis  longtemps  conseillé 
d"iuq»rinior  au  membre  demi-lléchi  dos  mouvements  d'abduction  poui"  déceler  les 
j)remières  traces  de  la  coxalgie. 

Il  est  encore  un  autre  symptôme  de  <lél)ut  qui  jirésontoun  grand  intérêt,  vu  sa 
constance;  nous  voulons  parler  di"  rongorgenient  ganglionnaire.  Souvent  les 
ganglions  inguinaux  et  les  ganglions  iliaques  sont  atteints  simultanément:  ils 
peuvent  présenter  seulement  une  légère  augmentation  de  volume,  ou  former  des 
masses  considérables.  Celte  dernière  |)articularilé  mérite  d'être  connue,  car  elle 
peut  exposer  à  des  erreurs.  Dernièrement  encore,  j'examinais  un  jeune  enfant 
qui,  pour  tout  symptôme,  présentait  une  légère  claudication.  Il  n'y  avait  aucune 
douleur,  ni  directe,  ni  à  distance:  mais  je  constatai  chez  hii  un  volumineux 
engorgement  des  ganglions  iliaques.  J'espérais  que  cette  adénopathio  était  la 
seule  cause  de  a  claudication;  mais  au  bout  de  quelques  semaines,  la  marche 
de  l'affection  m  ooligeait  à  reconnaître  l'existence  d'une  coxalgie. 

Do  tous  les  signes  de  la  coxalgie  au  début,  le  plus  caractéristique,  c'est  la 
douleur,  cjui  peut  exister  sous  la  forme  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées. 
Les  douleurs  spontanées  surviennent  dans  la  journée  sous  rintluenco  de 
fatigues.  d'elVorts.  Mais  elles  sont  plus  vives  et  plus  fréquentes  pendant  la  nuit, 
où  elles  arrachent  des  cris  aux  nudades.  Tantôt  elles  existent  au  lieu  même  de 
l'affection,  tantôt  elles  affectent  la  forme  d'irradiations  à  distance.  C'est  surtout 
au  niveau  du  genou  que  siègent  ces  douleurs  irradiées.  Elles  peuvent  devenir 
l'origine  d'erreurs  d(>  diagnostic;  aussi  ont-elles  ac(juis  dans  l'étude  clinique  de 
la  coxalgii'  une  ré(>lh>  ini[)t)rtanco.  Nous  voyons  do  tonq)s  on  temps  venir  vers 
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nf>iis  i\r>  iii;ila<l»'s  qui  hoilriil.  ijiii  iiiriiit'  iir  |»('ii\t'iil  se  siTvir  de  Iciii-  membre, 
ol  <|iii  lor;tli<riil  leurs  soullraiiccs  au  niveau  «Ju  fjfcnou.  Si  ccpcndanl  nous  exa- 
minons rarlirulation  rémoio-libiale,  nous  n'v  roncorjlrons  aucune  Iraco  do 
lésion.  Il  siiflil  d'c^lre  prévenu  de  rexislen«c  de  la  douleur  du  genou,  dans  la 
coxalgie,  pour  poiler  son  allenlidii  du  eùlr  dr  l'arlieulalion  de  la  lianclie. 

On  est  loin  dèlre  fixé  sur  la  vérilalde  signili<ation  de  celle  douleur  du  genou 
dans  les  arlhriles  coxo-fémorales.  Les  explications  (pion  en  a  données  sont  fort 
nombreuses  :  les  uns  y  ont  vu  une  douleur  |»ar  sympalliie.  analogue  à  la  d«ju- 
leur  (pie  les  ujalades  accusent  à  rexlréuiib'-  <lu  gland  dans  les  alleclions  du  col 
vésical.  Pour  d'aulres,  il  s'agil  d  une  doiilcui-  névralgi(pi<':  on  a  pensé  aussi  que 
l'afTeclion  inllainmaloire  se  Iransmeltail  par  rinlerieiir  du  eanal  médullaire 
jus(pi';'i  rt-xlrt-milt"  inférieure  du  fémur.  < '.rrlains  aulrurs  <Md  fail  remanpierque 
la  douleur  du  genou  pouvait  s'expli<pii'r  j»ar  la  coexislencr  de  lésions  du  côléile 
celte  dernière  articulation.  Ces  deux  derniéies  opinittiis  nous  semblent  pouvoir 
aisémen!  se  concilier;  on  comprend,  en  <'ITel,  qu'une  alVeetittn  de  rexln'mité 
iiilV-rienic  du  IV-miii-  puisse  releulii' --iir  i"arli<ulati<m  \oisine.  Nou<  ia|»|»ellerons 
(jue,  dans  les  cas  de  coxalgie,  on  conslale  souvent  une  inllammaliou  t'-lendue  à 
tout  le  canal  médullaire  <lu  fémur:  il  est  ari'i\é  même  (pfon  ail  i-eneniitit'  des 
granulations  luber<-uleuses  disséminées  dans  le  canal  central  de  r<><.  M.  Lan- 
nelongue  (')  a  ligure  un  cas  de  cette  nature.  On  conçoit  que  celle  |>ropagation 
des  lésions  puisse  ex|»li<pier  les  douleurs  qu'accusent  les  malade--  au  ni\eau  du 
genou  :  on  comprend  au'^si  qu'il  en  |tuisse  résulter.  <lu  tù[r  de  l'articulation 
l'émont-tibiale,  des  lésions  inllanunaloires  de  voisinage.  On  a  signalé  en  elTel 
daii"^  la  coxalgi<*  l'existence  d'épancliemenls  intra-ai-ticulaires  dans  le  genou,  f)U 
le  dévj'loppement  de  fongosilé<  daii-  la  jointure.  Le  fait  a  été  noté  par  Mal- 
gaigne  (*)  et  Bonnet  (')  entre  aulre^.  et  plii^ieiir--  fois  non-  a\nn^  eu  r(>cca>ion 
d«'  le  ('(Uistater. 

A  côté  des  douleurs  spontanées,  nous  devons  signaler  les  d(»uleurs  pro- 
vixjuées;  et,  à  ce  propos,  il  nous  faut  Insister  sur  la  manière  d'examiner  les 
malades  dans  le  but  de  recli<M*clier  les  phénomènes  douloureux.  La  douN-urpeut 
se  constaler  par  la  j>ression  directe  cl  jtar  la  pression  à  «listance.  L(»rs(pi'(>n 
déprime  |)rol'<>ndémerd  les  tissus  avec  le  doigt  à  la  ba-^e  <lu  triangle  d<'  Scarpa, 
on  déteiinine  habituellement  une  doideur  ipii  est  due  à  la  pn'ssion  exenée  ^ur 
la  tète  fémorale.  M.  Lannelongue  fait  remanpnM',  »'n  outre,  que  ^i  l'on  porte  le 
menibn*  dans  une  Ib'xion  aussi  prononcée  (pu*  |>ossible,  jointe  à  l'addui-tion  «'t  à 
la  rotation  en  dedans,  la  tète  \ient  faire  saillie  à  la  partie  postérieure  de  l'arti- 
cidation.  au-dessous  des  musch's  fessiers.  Les  priassions  exercées  en  ce  point 
réveillent  la  douleur.  On  peut  égalemiMil,  dans  l'élude  de>  phénomènes  doulou- 
reux, recourir  à  la  percussion  à  distance,  .\insi.  les  percussi4)ns  exercées  sur  le 
grand  t rochantei- occasiomn-nt  fréipuMument  des  douleurs  que  |e<  maladi>s  rap- 
portent au  pli  <le  l'aine:  on  peut  enc(u-e,  exerçant  îles  |M'essi«»ns  sur  le  talon, 
refoulei"  la  tète  du  fémui'  cnnlre  la  caNité  c(»lyloï«le.  et  déterminer  des  douleurs 
que  les  malades  i-a|)|iortent  à  l'articulation. 

Kn  gèni-ral,  la  coxalgie  n'existi*  pas  |ongtenq»s  sans  d«'-terminer  une  atliiuile 
tixe  du  mendtre.  dont  l'élude  présente,  au  point  «le  vue  clinitpie,  une  impor- 
tance con>-iilérable.  Onlinairemcnt.  cette  allit\ide  ne  r«'<te  pa^  la  même  pendant 

(')    I.,.\NNKLUX«;iE,   Ci>Xi>-tlli>*'ri-llli>Si\   |i|.   I\  .   i>.   TiS. 

(•)  M.\LCi.\lc.Nr..  Journal  de  r/iiriir<jlr.  tSl". 

(')  lioNNKT,   Truite  lies  iiuitndies  des  tirtiruhilioits. 
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loiilc  l;i  (Iméc  (le  la  inala<li(;.  D'après  los  Aaiialions  (pic  |)<'iil  jtr<''scnlcr  ralliliido 
(lu  nicinhre,  on  a  décrit  à  la  coxalgie  trois  périodes  :  1"  la  première  période  est 
caracléiisée  par  la  flexion  du  membre,  jointe  à  l'abduction  et  à  la  rotation  en 
dehors:  12"  dans  la  seconde  période,  on  voit  succédera  l'abduction  et  à  la  rola- 
lion  en  dehors,  l'adduction  avec  rotation  en  dedans;  5"  enfin,  à  la  troisième 
période  appartiennent  les  luxations  spontanées  et  les  abcès.  On  voit  tout  de 
suite  ce  qu'a  d'artificiel  une  semblable  classification;  en  effet,  les  abcès  et  les 
luxations  pathologiques  ne  sont  pas  la  suite  obligée  de  la  coxalgie:  la  troisième 
période  n'a  donc  pas  une  existence  constante  ;  de  même,  il  peut  se  faire  cpie 
d'emblée  le  membre  se  place  dans  l'adduction  combinée  à  la  rotation  en  dedans 
Exceptionnellement  enfin,  la  cuisse  garde,  pendant  toute  la  durée  de  la  coxalgie, 
l'altitude  de  la  rotation  externe  avec  abduction:  de  sorte  que,  suivant  les  cas.  la 
première  ou  la  deuxième  période  a  fait  défaut.  Aussi,  sans  nous  astreindre  à 
suivre  une  division  de  la  maladie  en  périodes,  nous  contenterons-nous  de  faire 
l'étude  des  attitudes  vicieuses  qui  se  peuvent  observer. 

Des  attitudes  vicieuses  dans  la  coxalr/ie.  —  Il  est  tout  à  lait  exceptionnel  <h' 
voir  la  cuisse  rester  dans  l'extension  au  cours  de  la  coxalgie:  le  fait  s'observe 
uni(piement,  suivant  la  remarque  de  Bonnet,  chez  des  malades  qui  ont  continué 
à  marcher.  Pour  notre  part,  nous  avons  observé  un  seul  cas  de  ce.  genre  chez 
un  jeune  apprenti  pâtissier  qui  entra,  en  ISSÎ),  dans  notre  service  à  l'Hùtel- 
Dieu;  bien  que  chez  lui  la  maladie  datât  de  plusieurs  mois  et  qu'il  y  eût  de  la 
rotation  en  dehors,  le  membre  était  dans  l'extension  complète;  jamais  ce  malade 
n'avait  gardé  le  lit.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  membre  se  jilace  de 
bonne  heure  dans  la  flexion,  mais  il  est  très  rare  d'observer  la  flexion  directe; 
presque  toujours  la  flexion  s'unit  à  l'abduction  et  à  la  rotation  en  dehors,  ou  à 
l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  De  là,  les  deux  grandes  classes  d"atliludes 
(juil  nous  faut  étudier. 

La  flexion  avec  abduction  et  rotation  en  dehors  est  habituellement  lattitude 
du  début.  Les  injections  forcées  pratiquées  dans  la  jointure  ont  démontré  Cjue 
c'était  dans  cette  altitude  cpie  la  cavité  synoviale  avait  sa  plus  grande  capacité. 
Il  est  donc  permis  de  ci'oire  que  c'est  pour  relâcher  tous  les  tissus  ai-liculaires 
que  le  malade  donne  instinctivement  à  son  mendu'e  cette  attitude  (|ue  lui  garde 
la  conli'acture  des  muscles  péri-articulaires.  Mais  l)ientùt,  pour  compenser  ce 
(pi'une  semblable  attitude  de  la  cuisse  a  de  «léfavorable  \m)uv  la  marche,  le 
bassin  est  obligé  dintervenir.  Pour  compenser  la  flexion,  il  se  j)ro(luit  dans  l'ar- 
ticulation sacro-vertébrale  un  mouvement  de  liascule,  cpii  projette  en  avant  les 
épines  ilia(pies  antérieures  et  supérieures  et  creuse^  au  contraire  la  région  hun- 
baire.  Par  comj^araison  avec  ce  (pii  se  passe  chez  certains  animaux  cpiadru- 
pèdes,  on  donne  à  cette  excavation  de  la  région  lombaire  le  nom  d'ensellure.  On 
peut  en  juger  en  examinant  le  malade  de  profil,  de  manière  à  se  rendre  compte 
de  la  saillie  formée  par  la  région  fessière.  On  en  juge  mieux  encore  (piand  le 
malade  est  couché  dans  la  i)osition  hoi'izontale.  Dans  cette  altitude,  en  elVet.  il 
existe  entre  la  région  lombaire  et  le  plan  du  lit  un  large  espace  dans  lequel  on 
peut  passer  la  main.  L'ensellure,  avons-nous  dit.  masque  la  flexion,  mais  dès 
qu'on  soulève  le  membre  malade,  on  fait  dispaïaître  lensellure.  et  du  même 
coup,  la  cuisse  se  montre  fléchie  sur  le  bassin,  an  degré  où  elle  lest  réellement. 

L'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  en  écartant  le  memltrede  la  ligne  médiane 
du  corps,  sont  très  défavorables  à  la  marche:  de  là,  de  nouvelles  déviations, 
consistant  dans  un   abaissement  du  bassiu   du    coté  malade.  a\e<'  projection  en 
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.'ivîiiil  <l<'  l"(''jiiii('  ili;i<|ii«'  iiiih'iiriirf  cl  sii|n''ri<'iir<'  du  iiirnif  <ôl»''.  Celle  <l('-vi;ilion 
(lu  bîissiii  esl  possililc,  ^rij-j,).  ;',  un  (IdiiI)!*- moiixcnicnl  iriiicliiiaisori  lalt-riilr  cl  de 
lorsioii  qui  se  passe  <Iîiiis  la  lésion  loiiibairc  «lu  ra«-lii<:  <lc  là.  la  |»i'o<lucli<)ii 
(rime  scoliose  loiiihairc  donl  la  convcxiN''  esl  dirif^6(,'  du  côli"  de  la  coxal^^ic. 
Celle  (h'vialiou  >-ecoiidaire  du  ha-siu  a  j>our  avanla^'e  de  rauieiier  Ie<  deux 
moiuhres  ihlV-ricuis  à  une  posiliou  voisine  du  parallidi^uie  ;  elle  rend  Iteaucoup 
|)lus  fat-ije  la  inanlie  cl  uiascpic  eu  liiandc  pallie  la  d('*\ialion  de  la  lianclic.  ()ii 
couiprendia  mieux  lallilude  vicieuse  (pie  nous  dt''cri\(Uis  en  ce  inoiueiit,  cl  les 
(i(;vialioiis  secondaires  (pii   en   (l(''pendenl.    en   les   suivant   sur    les  deux   ligures 


l"ii..  l'M.  —  Alliluile  (Ijiluliiclii.ii.  .!«•  niximi  «1  il<-  roUi-  Tu..  Gl.  —  Ahnissemi-nl.  (Irtion  cl  lo»ion 

lion  en  ili'li<irs.  ilii  l>jissin. 


A,  cùlé  sfiin.  —  11,  (•i">li'  iiiiil.njr. 


A,  ccMé  sniii.     -  II.  ci'Av  inniade. 


ci  joinle-    (pie    iimi-   cinju  iiiiImh^   .i    l'oin  laîjt'  de     M     l.aiiiiclniiL'Ue     \<i\.    lii;.    (»(l 
cl  V.l). 

(î(''n(''raleinenl.  à  la  ncMuii  a\ci'  alidiiclion  cl  rolalion  en  dclioi>.  lail  >uilc  la 
llcxion  «(MuliiiK-e  à  l'addiiclion  cl  à  la  rolalion  en  dedans.  I/aliduclion  S(^  recon- 
nail  à  ce  (pic  le  incinitrc  inalaile  es!  ra|i|ii'ocln'  de  la  lii,Mic  nn'dianc,  au  |>oinl 
nu'Mnc  de  Ncnir  (piehpicfois  croiser  le  mcinlirc  >-ain  ;  en  nu-'inc  Icmps  la  rolalion 
en  de(lans  esl  Icllc  (pie  le  Itord  inlerne  du  pied  \ienl  reposer  sur  le  jdan  du  iil. 
«piand  le  malade  esl  coucIk'.  Celle  alliliide  coïncide  lial>ilu(dlcmcnl  avec  une 
ascension  du   lias-in  du  côlt-    malade,   «pii    donne  lapparenee  d  un  racconrci>- 
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semciil.  Oii.'iiil  à  la  cause  (jui  aiiirtic  ces  cliaii^ciMciil'-  d  atlil mlc  il  est  difficile 
(le  la  préciser  d'une  manière  absolue.  Pour  certains  auteurs,  comme  Bonnet  et 
Valette,  les  changements  dans  l'allilude  sont  liés  aux  modifications  survenues 
<lans  le  décubitus  des  malades.  Tant  fjue  ceux-ci  étaient  couchés  sur  le  côté 
lésé,  le  membre  g-ardait  la  position  d'abduclion;  viennent-ils,  au  contraire, 
à  reposer  sur  le  côté  sain,  le  membr^î  malade  s  "  place  en  abduction.  Mais  les 
laits  ne  sont  pas  toujours  d'accord  ave.-  1 1  théorie,  et  les  chanf:^ements  dans 
l'altitude  du  membre  peuvent  se  moiilrer  eu  delKjrs  des  modifications  <lans  le 
décubitus  des  malades. 

Marlin  cl  Gollineau  (')  l'aisaieul  de  la  llexiou  a\('c  jibducliou  la  caractérislicpie 
de  la  coxalg'ie  ligamenteuse,  tandis  que,  d'après  eux,  l'adduction  et  la  rotation 
eu  dedans  dénoteraient  l'existence  d'une  coxalgie  osseuse.  M  Lannelongue  fait 
reuiaiciuer  avec  juste  raison  (pie  celte  théorie,  inadmissible  dans  son  ensemble, 
renferme  cependant  une  part  de  vérité,  à  savoir  que  c'est  surtout  lorsque  les 
lésions  osseuses  se  prononcent,  lorsque  la  cavité  cotyloïde  est  élargie  par  sa 
|)arlie  supérieure  et  externe,  lorsque  la  tète  du  fémur  est  diminuée  de  volume, 
(pion  voit  se  produire  le  glissement  de  ce  dernier  os  en  haut  et  en  arrière,  et, 
comme  conséquence,  l'adduction  combinée  à  la  rotation  en  dedans.  D'autres 
auteurs,  comme  J.  Guérin,  Croc(i,  Gibert,  Erichsen,  invoquent  surtout,  pour 
expli(iuer  les  changements  d'attitude,  la  théorie  musculaire.  On  sait,  en  elTet. 
que,  dans  la  coxalgie,  la  parésie  et  l'atrophie  portent  principalement  sur  les 
muscles  extenseurs,  fessiers  et  triceps  crural:  les  adducteurs  devenus  prépon- 
dérantsentraînent  le  fémur  de  leur  côté  et  lefixentdans  la  position  d'adduction. 
M.  Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur  celte  cause  de  production  des  luxations 
pathologiques  et  des  altitudes  vicieuses. 

Quoi  qu'il  en  soil  de  la  cause  exacte  ([ui  détermine,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, les  modifications  d'altitude,  il  nous  reste  à  étudier  maintenant  les 
changements  que  ces  attitudes  vicieuses  impriment  dans  la  longueur  apparente 
du  membre  malade. 

Modi/lcalions  dan^  la  lonyucur  des  nn'Dihrcs.  —  Rcsullals  pu radoxaujc  fournis 
simultanément  par  la  vue  et  par  la  men-^uraliiin.  —  Les  attitudes  vicieuses 
permanentes  que  nous  venons  de  signaler  ont  pour  consé(pience  des  modifi- 
cations apparentes  dans  la  longueur  des  membres.  Pris  autrefois  pour  des 
modifications  réelles  de  longueur,  ces  changements  apparents  ont  donné 
naissance  à  bon  nombre  d'interprétations  (jui  ne  saui'aienl  plus  être  admises 
aujourd'hui.  Sans  doute  l'exisleuce  des  luxations  [)alliologi([ues  donne  des 
raccourcissements,  dans  certains  cas,  une  interprétation  des  plus  rationnelles. 
Quanta  rallongemeul,  ou  se  perdait  eu  conjecliii'cs  pour  en  donner  une  expli- 
calion  salisfaisanle.  Les  uns  allribuaienl  l'allongement  à  la  présence  de  licpiide 
dans  la  jointure,  d'autres  le  niellaient  sur  le  compte  du  gonilemenl  du  (issu 
cellulo-adipeux  de  larrière-fond  de  la  cavité  colyloïde;  on  lattribuail  encore 
à  raugmentation  de  volume  de  la  tète  fémorale,  toutes  circonstances  extrê- 
mement rares. 

Les  études  de  Bonnet  ont  nioiilré  que  la  plupart  de  ces  allongements  et 
raccourcissements  ne  sont  (pi'a|)parenls.  G'est  seuleuKMil  à  la  |iériode  ultime 
(le  la  coxalgie  (pie  se  renconireni  les  raccourcissements  ré>>ls,  dus  à  rexislence 
dune  juxalion. 

(')  Maimin  el  C.oi.i.iMAf,  De  la  rou-'ilr/ie.  Paris,  IStP). 
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Les  iiirliii;iis()ii>  LiIctiiIc^  «In  l),is>-iii  iiiiluiir  «le  son  .'ixc  ;iiil»'r(>-posléri<Mir. 
(loiincnl  iiîhVs.iiicc  ;i  mii  r.iccourcisscmoiil  on  à  un  alNmii^rmciit  jij)|)an'nl,  suivant 
que  lépinc  iliacjuc  an  lé  ri  cure  «'l  sujH-ricurc  «lu  cùlé  nialatic  ol  surélovér  ou 
abaissée.  La  chose  est  aisée  à  coin|)rendre  et  ne  nécessite  pas  <le  lonjifs  «lévelop- 
peinenls;  mais  ce  rpii  eonslilne  l;i  (liriiciillr  r<'elle,  c'est  (pie  souvent  il  existe 
une  opposition  enlic  les  résultats  «jue  l(jurnit  l'examen  «lu  membre,  à  la  simj)le 
vue,  et  ceux  (pie  doiiMc  l.i  mensuration.  Ainsi,  par  exemple,  dans  l'attitude  du 
(l(''l)id.  Ki'i  la  llexion  est  associée  à  l'abduction  et  à  la  rolalion  en  dehors,  on 
Irons (•  liabiliiclicmeid  un  allonj^'emcnl  apparent  à  la  vue,  c(yincidanl  avec  un 
racc(Mirci>«-cnicid  à  la  mensuration.  Il  c»l  aisé  d'cxpli«pier  celle  contradiction 
ap|»arciilc  ;  rallon;^'cmcid  lient,  avons-nous  dil,  à  ce  que  d'ordinaire,  dans  celle 
allihidc.  le  bas»in  esl  abaissé  vers  le  c(Mé  malade,  l'épine  ilia(pie  anli'-rieure  et 
sup(''riciirc  i\i'  ^■^'  rùir  se  hdiivaiil  sur  un  iii\('au  plu-  bas  (pie  celle  du  (("ilé 
opposé.  Au  coidraire,  le  l'accourcissemenl  c>l  dû  ;i  l'alidiiclioii  de  l:i  cuisse. 
Pour  s'en  rendre  com|)te,  il  sullil  d(!  jeler  le< 
yeux  sur  le  schéma  ci-(lessous  (voy.  li^.  rrj), 
dans  le(piel  le  point  H  ré|K)nd  à  l'éitine  ilia(pie 
aniérieiire  cl  supérieure,  le  |ioiid  (]  à  la  ca\il('' 
colyloïde  cl  le  point  1"'  à  l'exli-t'-inilé  iiderieure 
du  fémur;  si  l'on  réunit  ces  |)oinls  jtar  (rois 
lignes,  (jii  a  le  triangle  l](lF;or.  en  su|t|iosanl  le 
nuMubre  porté  dans  rabduclioii.  le  poini  1'  se 
(lé|)lace  en  F',  et  l'on  conslilue  le  triangle  Ei'.V 
dans  le(pi(d  l'angle  ('.  est  j)lus  pelil  (pie  dan-  li- 
Iriaiif^le  VJW,  cl,  par  snile.  le  c«Mé  KF' op|»(>sé 
à  cet  an^le,  plus  pelil  (pie  le  C(Mé  FF. 

Les  (dioses  se  passent  d'une  ra(;on  inverse 
dans  les  cas  où  la  llexion  esl  combinée  à  lad- 
diiclion  cl  à  la  rolalion  en  dedans.  Ici  en  (*I1'(*I, 
le  bassin  esl  habihudlemeul  reiiioiilé  du  côlé 
malade,  d'où  un  raccourcissement  appareni  à 
la  vue,  tandis  cpie  l'addiiclion,  par  suite  de  la 
démonstration  (pie  nous  \enons  de  l'aire,  l'ournil 
un  albui^cmenl  à  la  mensuration.  Fn  résumé, 
il  n'y  a  aucune  contradiclion  enire  les  résultais 
fournis   par   rinsi)ection  cl    ceux  tpie  donne    la    f'*-  6i   -  Fipir.- >»-li»innii.|ii.- nn.lnni 

.  ,         ,.        1  i--  «•'•mpl*»  il«'s   iniMlilIraliiins  !i|>|Kirentet« 

meusuralKUl.    cl    rien    n  esl    plus  lacile  (jUe   d  m-        ,|,.  la   longueur  <iii  riumhrc  à  la  mcn- 

ler|U'éler   celle  sorte  de    |)aradoxe   (jue   l'ournil      '•"rnhon. 

d'aIxM'd  remploi  combiné  des  deux    modes  d'ex-    K- «•|>'"cili"-|"i""l<rH''»ri'<'l*ii|Mricurc. 
,         ..  ,,.  ,.,,  ,  ,  ■       I.    .  —  r..  cn\ilc  rolylolilo.  —  F.  F .  cilrè- 

ploration.  luen  il  elonnanl  (pi(>  les  rt'sullals  miiv  iiiforieurf  du  fémur. 
s(»ienl  en  sens  inverse,  puisipu'  les  mensura- 
tions tailes  dans  les  deux  cas  s'appliipient  à  des  objels  dilïéreiil-.  Par  ICxamen 
à  la  vue,  on  se  rend  compte  de  l'abaissemenl  ou  de  l'asci'nsion  du  bassin,  d'où 
lalhMï^cnKMd  ou  le  raccourcissement  ap|tarenl  :  par  la  mensuration,  on  étudie 
les  résullaU  ([ue  fournissent,  au  point  de  mic  de  la  loui^ueur  du  membre,  les 
nioiivemeids  d'adduction  ou  d'abduction  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

l.i(.riiliiiii<  sj)i>iiliiiii'-r!<.  Au  fur  et  à  mesure  (pie  les  lésions  desiruclives  de 
la  lèle  b'-moiale  se  caraclerisciil.  on  voit  se  produire  che/.  les  nialades  les 
deplacemeiiK  secondaire»  anxtpicls  ou  doiim*  le   nom   de   lnj:iitiiins  .<iK$nlnni't'.<. 
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Comme  nous  l'avons  déjà  dil,  ces  lésions  deslruclivcs  porlcnl  i)rinri])al(Mn{'nt 
sur  la  partie  postéro-supéiicurc  de  la  cavité  c-otyloïde;  aussi  la  tôte  du  fémur 
f^lissc-t-elle  surtout  dans  cette  direction  au  point  d'abandonner  complètement 
la  cavité  cotyloïde  et  de  donner  naissance  à  une  luxation.  Cette  évolution  se 
fait  le  plus  souvent  d'une  manière  lente  et  progressive.  Peu  à  peu  la  tête  remonte 
dans  la  cavité  cotyloïde  ai<randie;  il  en  résulte  un  raccourcissement  cpii,  cette 
fois,  n'est  plus  seulement  apparent,  mais  qui  est  bien  réel.  Enfin,  à  un  moment 
donné,  la  léte  fémorale  franchissant  lés  limites  de  la  cavité  acétabulaire, 
devient  libre  dans  la  fosse  iliaque  externe;  la  luxation  est  alors  définitivement 
constituée.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces  deux  états  pathologiques  sont  loin 
d'avoir  la  même  fréquence  ;  ce  qu'on  observe  dans  la  plupart  des  cas,  c'est  le 
glissement  simple  de  la  tête  fémorale,  son  chevauchement  sur  le  bord  postérieur 
de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  des  cas  plus  rares,  la  tête  ayant  complètement 
abandonné  sa  cavité  de  réception,  devient  libre  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
où  la  main  la  sent  se  mouvoir  pendant  les  déplacements  communiqués  au 
membre  correspondant.  Quand  la  luxation  est  complète,  l'adduction  et  le  rac- 
courcissement s'accusent  encore  davantage.  Nélaton  a  indiqué  un  procédé  qui 
permet  de  se  rendre  compte  des  rapports  existant  entre  la  cavité  cotyloïde  et  la 
tête  du  fémur.  Si  l'on  place  le  membre  inférieur  dans  la  demi-flexion,  on  observe 
que  les  trois  saillies  représentées  par  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
le  sommet  du  grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l'ischion  sont  sur  une  même 
ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans;  au  contraire,  s'il  existe,  une  luxation  com- 
plète ou  partielle,  le  grand  trochanter  est  remonté  au-dessus  de  la  ligne  précé- 
dente, dite  en  clinique  ligne  de  Nélaton.  Dolbeau  a  fait  une  restriction  sur  la 
valeur  du  signe  précédent  basée  sur  ce  que,  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous 
de  trois  ans,  le  grand  trochanter  est  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  ilio-ischia- 
tique,  de  sorte  que  le  fait  de  se  trouver  au  niveau  de  cette  ligne  implique  déjà, 
à  cet  âge,  un  certain  degré  d'ascension  de  la  tête  fémorale. 

Bien  qu'étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  luxation  iliaque  ne  représente 
j)as  la  seule  variété  de  déplacement  qu'on  puisse  observer  dans  la  coxalgie. 
Il  est  encore  quelques  variétés  exceptionnelles  que  nous  devons  indiquer. 
C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  luxations  se  faisant  en  dedans,  dans  le  trou  obtura- 
teur. Dans  cette  variété  indiquée  par  Portai,  Audran,  Marjolin,  Ciberl.  le 
membre  est  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Ily  a  un  raccourcissement 
manifeste;  la  tête  fait  saillie  dans  le  pli  de  l'aine,  et  soulève  les  organes  contenus 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  artère  fémorale  et  masses  ganglionnaii'es. 

On  a  observé  également  (Nélaton,  Stanley)  des  exemples  de  luxations  en 
haut  et  en  dedans,  sur  le  pubis.  La  tête  du  fémur  est  plus  élevée  (pie  dans  le 
cas  précédent,  et  plus  facilement  reconnaissable  à  travers  les  parties  molles. 
Le  raccourcissement  est  aussi  plus  marqué. 

M.  Lannelongue  (•)  rapporte  dans  ses  Leçons,  et  figure  un  cas  de  luxation 
directe  en  haut,  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  et  l'éminence 
iléo-peclinée.  L'abduc.lion  était  modérée,  le  memljre  dans  lexlension.  la  tète 
faisant  un  relief  très  prononcé  en  haut,  en  dehors  des  vaisseaux;  le  grand 
trochanter,  situé  plus  antérieurement  (jue  dhaljilude,  se  trouvait  sur  la  ligne 
verticale  abaissée  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le  même  auteur 
a   rencontré  deux  exemples   de  luxation  en  bas,    soit   directement  en    bas  sur 

{')  L.VNNELON(;ui:,  Coj.-0-liibevculose,  fiii'.  -2.'».  p.  87. 
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rischion,  soil  on  has  et  en  arrière.  «  Dans  celte  variété,  dit  M.  LanneIonf]^ue,  le 
membre  est  fléehi  sur  le  tronc,  quelquefois  au  point  que  la  cuisse  est  accolée 
à  la  paroi  abdominale:  il  est  aussi  en  adduction.  En  examinant  la  fesse,  on  voit 
et  on  sent  la  lèle  fV-inorale  au-dessous  du  <<rand  trochanter,  au-dessus  de 
rischion.  L'épine  iliaque  antéro-supéricure,  le  sommet  du  grand  trochanter, 
le  centre  de  la  lèle  fémorale  et  la  pointe  de  l'ischion  sont  sur  une  même  ligne 
pres(|ue  vertiejile,  ou  un  peu  oblique  de  li;nit  en  bas  et  de  dedans  eu  dehors.  » 
J'ai  observé  un  exemple  de  luxation  directe  en  bas  chez  un  petit  malade  des 
Enfants-Assistés;  la  lôte  fémorale  reposait  sur  la  tubérosité  de  l'ischion. 

Roux  et  Gibeit  ont  rapjiorté  eliîiciin  un  exeuiple  de  luxation  dans  l'éc-liancrure 
scialique.  Eutiii  l'on  peut  considérer  comme  une  variété  de  luxation  la  pénétration 
de  la  lèle  (l.iMs  le  bassin,  grâce  à  une  perfcuation  de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  raccourcissement  est  très  marcpié:  l'attitude  du  membre  n'est 
pas  tixe;  il  est  en  extension;  mais  on  a  pu  rencontrer,  soit  l'adduction  avec 
rotation  en  dedans,  soil  l'abduction  avec  rotation  en  dehors. 

Ahrrs.  —  La  destruction  |)rogressive  de  la  tète  et  de  la  cavité  cotvloïde, 
amenant  le  chevauciienient  et  même  la  luxation  sponlanè'e.  peut  se  produire 
sans  suppuration:  mais  liabihieilernei)l  la  i»ro(luc|i(,ii  du  |»us  accompagne  les 
altérations  profondes  des  os. 

Les  abcès  (pi'on  rencontre  dans  la  coxaitiie  jx-unciiI  reconruiilre  uni'  lrij)le 
origine:  ils  (I(''peiideiil  de  la  lonte  |)nriileule  des  lésions  tub«'rculeuses  des 
parties  osseuses  ou  de  la  synoviale  elle-nu''me:  ils  peuvent  aussi  provenir  <piel- 
(piefois  des  iidillralions  caséeuses  des  ganglions  voisins.  Dans  ce  dernier  cas, 
ils  sont  d  abord  |»(''ii  ailjciilairi^s  :  mais  ils  peu\t'ul  secondairenienl  «omniuniipier 
avec  l'arliculalion. 

D'après  la  marche  suivie  i)ar  la  su|)puration.  les  abcès  symjttomatiques  de 
la  coxalgie  |)euveiil  être  divisés  en  trois  groupes  :  les  abcès  cruraux,  fessiers 
et  p(dviens. 

I"  .1/ycé.s  mirttu.r.  --  Ils  se  développeiil  tVt'qneinnieiil  à  la  partie  anh-rieure  de 
la  cuisse,  soit  au  côté  externe,  au  niveau  du  boni  externe  du  couturier,  .';oit  en 
dedans,  au  niveau  des  muscles  adducteurs,  vers  le  trou  ovale.  Parmi  ces  abcès, 
il  en  est  qui  descen<lent  juscpi'au  niveau  <le  la  région  du  genou;  d'autres 
remontent,  en  suivant  un  trajet  récurrent,  vers  le  bassin.  Tantôt  ils  suivent  le 
trajet  des  vaisseaux  fémoraux;  tantôt  ils  remontent  dans  réjiaisseur  du  psoas, 
ils  peuvent  même,  passant  par  le  trou  ovale.  |)énétrer  dans  le  bassin  (flibert). 
Il  n'est  |)as  raie  de  voir,  chez  un  même  malade,  deux  abcès  cruraux,  siégeant 
l'un  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  entre  le  couturier  et  le  tenseurdu  fascia  lata. 
l'autre  à  la  partie  intern»»,  dans  la  région  des  adducteurs,  et  communiquant  l'tm 
av(«c  l'autre.  Ici.  comme  dans  toutes  les  articulations,  la  marche  du  j)us  est 
subordonnée  à  la  disposition  des  ligaments.  Bridée  j)ar  le  très  fort  ligament  de 
lierlin.  la  suppuration  se  fait  jour,  soit  en  dehors  de  lui.  au  niveau  du  fascia 
lala,  soil  en  dedans,  dans  la  région  des  adducteurs. 

"2"  Alitrs  /'('s s/, /S.  —  (le  sont  généralement  ceux  qui  naissent  de  la  partie 
postérieure  de  l'arliculatiou.  Tantôt  ils  oïd  un  trajet  ascendant  et  viennent 
s'épanouir  au-dessous  du  grand  fessier;  tantôt  ils  descen«lent  vers  la  cuisse, 
ils  peuvent  même  contourner,  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant,  le  col 
du  fémur  pour  venir  se  monlier  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Dans  d'autres 
cas,  ils  pénètrent  <lans  le  bassin,  en  jiassanl  par  les  échancrures  sciatiques.  ou 
par  une  piM'foration  de  l'os  ilia(pie. 
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7}'>  Abcès  pelviens.  —  Ils  ont  pour  point  de  déparl  les  Mllérations  de  rarrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïdc.  Parfois  ils  restonl  indépendants  de  rarticulation; 
mais,  dans  d'autres  cas,  ils  communiquent  avec  la  jointure,  à  la  faveur  d"une 
perforation  cotyloïdicnne.  C'est  ce  ([ui  existai!  «liez  une  femme  à  laquelle  j'ai 
prati(pié  la  résection  de  la  hanche  franche.  La  tèle  du  fémur  enlevée,  nous 
rencontrâmes  dans  larliculation  un  séquestre  qui  n'était  autre  «juc  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Par  la  perforation  existante,  nous  pûmes  pratiquer 
le  draina^a>  d'un  volumineux  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Les  ahcès  pelviens 
peuvent  i-emonler dans  la  fosse  ilia(iue  interne,  et  même,  perforant  laponévrost; 
iliaque,  venir  faire  saillie  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de 
l'épine  iliacpie  antérieure  et  supérieure.  Ils  peuvent  aussi  sortir  du  bassin,  soit 
par  les  deux  échancrures  sciati([ues,  soit  par  le  trou  obturaleur.  On  les  a  vus 
également  s'ouvrir  dans  les  dilTérents  viscères,  le  rectum,  l'urèthre,  la  vessie, 
le  vagin,  ou  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  su[)puration 
se  propage  comme  une  véritable  traînée  d'incendie  à  tous  les  tissus  articulaires 
et  juxla-articulaires,  elle  envahit  simultanément  la  cuisse,  le  bassin  et  la  région 
fessière,  et  l'on  voit  coïncider  chez  un  même  malade  les  trois  variétés  d'abcès 
que  nous  avons  énumérées. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  coxalgie,  au  début  surtout,  peut  présenter 
de  sérieuses  difficultés.  En  elTel,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  l'arti- 
culation profondément  située  échappe  à  l'examen  direct.  On  ne  juge  des  lésions 
que  par  les  troubles  fonctionnels,  et  surtout  par  l'existence  des  attitudes 
vicieuses.  Or,  ces  symptômes  peuvent  être  produits  par  d'autres  lésions  que  la 
coxalgie;  de  là,  de  nombreuses  causes  d'erreur. 

La  difficulté  est  surtout  grande  chez  les  très  jeunes  enfants  qui  ne  marchent 
pas  encore.  Mais  si  l'on  examine  attentivement  l'enfant,  on  est  frappé  du  con- 
traste entre  les  deux  membres  inférieurs.  En  effet,  quand  on  soulève  le  petit 
malade  par  le  dessous  des  bras,  on  voit  le  membre  sain  exécuter  des  mou- 
vements énergiques  de  flexion  et  d'extension,  tandis  que  le  membre  lésé  pend 
pour  ainsi  dire  inerte.  La  différence  entre  les  deux  membres  s'accuse  encore  si, 
l'enfant  étant  étendu,  on  pratique  de  petites  excitations  cutanées  des  membres 
inférieurs.  On  voit,  sous  cette  influence,  le  membre  sain  faire  des  mouvements 
énergiques,  tandis  que  le  membre  malade  n'exécute  que  des  mouvements  très 
lents  de  reptation  sur  le  plan  où  il  repose. 

Nous  avons  dit  ([u'au  début,  beaucoup  de  malades  localisaient  leur  douleur 
an  niveau  du  genou;  c'est  là  une  nouvelle  cause  d'erreur.  On  peut  croire,  en 
effet,  à  une  maladie  de  l'articulation  du  genou,  alors  que  c'est  la  hanche  qui  est 
en  jeu.  II  suffit  d'être  prévenu  de  celte  particularité,  et  d'examiner  minu- 
tieusement les  deux  articulations,  pour  aboutir  à  des  conclusions  exactes. 

Les  divers  traumatismes  de  l'articulation  coxo-fémorale,  contusions,  entorses, 
peuvent  prêter  au  doute  pendant  quelque  temps;  mais  il  suffit  de  soumettre  les 
malades  au  repos,  et  de  pratiquer  quelques  examens  successifs  pour  voir 
s'évanouir  tous  les  symptômes  dans  les  inflammations  traumatiques,  tandis 
qu'ils  persistent  et  s'aggravent  même  dans  les  cas  de  coxalgie.  Quant  aux 
luxations  traumatiques,  les  déplacements  qui  les  caractérisent  ne  surviennent 
pas  dès  le  début  de  la  coxalgie.  Il  suffit  de  rappeler,  au  point  de  vue  <lu  dia- 
gnostic, les  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion  précédemment,  et  où  une 
luxation  traumatique  vient  à  se  produire,  sur  un  meinbie  (pii   porte  des  traces 
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(le  coxalg^ie  ancienne.  I!  n'est  pas  non  plus  malaisé  de  faire  le  diagnostic  entre 
la  coxalgie  et  les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Assez  souvent  cette 
dernière  alTection  frappe  siinultanénicnl  les  deux  arliculalions  coxo-fémorales, 
tandis  (pie  la  coxalgie  double  est  une  rareté.  Dans  la  luxation  congénitale,  on 
trouve  bien  tous  les  signes  (pii  caractérisent  un  déplacement  delà  téledu  fémur, 
mais  il  n'y  a  ni  la  douleur,  ni  le  gonflemenl.  ni  la  même  limitation  des  mouve- 
ments fpie  dans  la  coxalgie. 

Dans  la  paralysie  infanlile.  cin  |ieiil  i»icii  Irouseï-  une  attitude  vicieuse  du 
membre;  la  paralysie,  par  exemple,  .lyant  ixulé  sur-  les  muscles  fessiers,  h-s 
adducteui-s  entraînent  le  meud)re  de  ]eurc(>té:il  y  a  également  de  la  claudi- 
cation. .Mais  le  malade  ne  soutire  pas.  et  les  mouvements  de  la  jointure  sont 
possibles  dans  une  •'■leiidue  «pie  ne  permet  liabiluellemenl  pas  bi  coxalgie.  Sou- 
veid  du  reste,  les  lésions  par;dyl  itpu's  ne  sont  j>as  limili'cs  à  la  lianclic.  niais 
portent  sur  la  presipie  totalité  du  membre  inrérieiir. 

Une  alîection  (pii  |>enl  de  tous  points  simuler  la  c(jxalgie  tuberculeuse,  c'est 
celle  (pii  a  ét(''  «b'-crite  j)ar  Br(jdie  sous  le  nom  de  coxalgie  liyst»''ii(pie.  Consistant 
essentiellement  dans  uikî  contiacture  des  muscles  pt-ri-arliculaires,  elle  peut 
imprimer  au  iiKMnbie  une  direction  semblable  à  celle  (piil  prend  dans  la  troi- 
sième |)(''iiode  de  la  coxalgie.  Le  bassin  est  élevé:  le  membre  est  placé  dans 
l'adduction  et  la  rotation  en  dedans,  et  telle  est  la  contracture  musculaii-e  <iu"il 
est  impossible  de  lui  imprimer  le  |>lus  b'-ger  dt''placeiiient.  Les  douleurs  sont 
considérables,  beaucoup  plus  \i\es  même  (pie  dans  la  coxalgie  véritable;  elles 
siègent  non  seulemeni  dans  la  profondeur  des  tissus,  mais  dans  la  peau  elle- 
même,  douloureuse  au  moindre  coulacl.  C'est  liabiluellenient  chez  des  femmes 
présentant  tous  les  stigmates  de  l'hystérie  (pie  s'(djserve  ce  complexus 
sym|»t()mati(pie:  mais  il  ne  faut  |)as  oublier  (|uc  les  éludes  UKuleiTies  nous 
ont  rt''V('l(''  rcxi>l<'iice  de  lliystérie  cliez  l'homme;  et  en  ce  (pii  concerne  la 
co\algi(>  bysléri(pie,  dt'jà  l'on  en  a  reucoutn*  des  exemples  dans  le  sexe  mas- 
culin. Elle  peut  aussi,  bien  (pie  rarement,  se  rencontrer  dans  renfance.  Kn 
cas  de  doul<>  sur-  le  diagnostic,  il  laiil  endoiinii'  les  malades;  s'agit-il  de  coxal- 
gie hyst«''ri(pie.  toute  trace  de  contraclure  dis|)araît  sous  le  chl()rof«>rme;  il 
devient  possible  flimpiimer  à  la  jointure  des  mouvements  très  étendus,  (pii 
lie  i»ro\(>(pienl  pas  les  IVotteiiKMits  et  les  craipieuienis  iiide-  ipi'ou  entend  dans 
la  coxalgie. 

La  sacro-coxalgie,  ou  aitbiile  I  iibei-culeiise  de  rarticiilati(Mi  sacri»-iliatpM', 
dcteriniiie  des  symptômes  l'oiicl  iomicis  loiil  à  l'ail  analogues  à  ceux  de  la  coxalgie: 
nir'iiies  douleurs,  mêmes  altitudes  \icieiises  même  claudicaticui.  Mais  l'examen 
lUt'IliodiipK»  |ter"mel  de  constater  (pie  lart  iciilalion  coxo-fénioiale  elle-même  est 
libre,  tandis  (|iie  la  douleur  siège  en  arrière,  au  ni\t'au  de  l'interligne  sacro- 
ilia(pie.  C'est  surtout  en  exerçant  une  |>ressi(m  simultanée  sur  les  deux  épines 
ilia(pies,  comme  si  l'on  voulait  les  rapprocher  l'une  de  laiilre.  (pi'on  détermine  la 
douleur  dans  la  sacro-coxalgie. 

Les  alVections  osseuses  au  voisinage  de'  l'articulation  coxo-leniorale  peuvent 
donner  naissance  à  des  douleurs,  à  des  abcès  péri-artieulaires.  «>n  un  mot.  à  un 
ensend)le  de  sympt(^Nmes  (pii  simulent  à  s'y  mé|)ren(lre  la  coxalgie.  C'est  ce  tpii 
arrive,  par  exemple,  dans  les  ostéites  tubercuhMises  siégeant  au  voisinage  du 
grand  trochanter.  La  consi(lérati(m  du  sii'-ge  précis  de  la  douleur  |»ourra  con- 
duire au  diagnostic;  mais,  en  cas  de  doute,  il  devient  nécessaire  d'endormir  les 
malades.  |)ourse  rendre  compte  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  mtdtilité  dans 
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larlifiilalioii.  Ce  (juc  nous  ncmoii^  <I<'  <liii'  des  abcès  ossilluenls  péri-articu- 
laircs,  nous  pouvons  le  rrprlcr  de  la  |)soilis;  ici  encore,  la  cliloioformisation 
perniellra  de  conslaler  lintéi^iilé  de  la  jointni-e.  On  ne  conijtifnd  j»as  tout 
d'abord  qu'on  puisse  conloiidre  la  (•oxal<ji;ie  avec  le  mal  de  l'oll.  mais  si  Ion  veut 
bien  réflécbir  à  la  fré<pience  d<'s  abcès  envabissanl  la  ^.liiie  du  psoas  dans  celle 
dernière  alï'eclion,  l'erreur  paraîtra  beaucoiij)  moins  extraordinaire.  Elle  a  été 
commise  par  d'cxcellenis  cliirui'gicns.  La  conhachirc  du  psoas  vi<'nt  limiter  les 
mouvements  de  lai-ticulation,  el  rem|)loi  du  cblorolorme  pourra  être  nécessaire 
pour  trauclier  délinitivement  le  diaiiuoslic. 

Il  est  une  autre  atïeclion  (|ui  peut  en  imposer  poui-  une  coxalgie,  c'est  l'in- 
llammalion  cbroni(|ue  de  la  bourse  séreuse  l'éti'o-lrochanléricnne.  ordinajrement 
décrite  sous  le  nom  de  péri-artbrile  coxo-lemorale.  Mais  nous  nous  conlentons 
d'indicpier  ce  diagnoslic,  devant  y  revenir  à  propos  de  la  description  de  la  péri- 
art  lii'ite  de  la  liancbe. 

Ouant  à  l'ostéite  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  (die  donne 
nécessairement  lieu  à  des  symptômes  du  côté  de  l'articulation,  puisque  le  carti- 
lage épipbvsaire  est  contenu  dans  la  jointure:  mais  il  s'agit  ici  d'inflammations 
aiguës,  dont  la  soudaineté  et  l'évolution  l'apide  n'ont  rien  de  commun  avec  la 
marc  lie  chronicpie  de  la  coxalgie  tuberculeuse.  Nous  savons  aujourd'hui  que 
toutes  ces  j)rétendues  coxalgies  suraiguës,  causant  la  mort  en  quatre  à  cinq  jours 
avec  des  ])bénomènes  typhoïdes,  nont  de  coxalgie  que  le  nom.  O  sont  des 
ostéites  épiphysaires  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Les  mômes  phénomènes 
intlammatoires  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  le  cartilage  épiphysaire  situé 
à  l'union  des  trois  pièces  qui  constituent  la  cavité  cotyloïde. 

Nous  devons  mentionner  encore  comme  pouvant  en  imposer  pour  une  coxalgie, 
les  adénites  inguinales  qui,  par  la  douleur  et  les  contractures  qu'elles  occasion- 
nent, peuvent  déteiniiuer  de  la  claudication  et  une  altitude  analogue  à  celle 
qu'on  observe  dans  la  coxo-tuberculose.  Toutefois  le  siège  précis  de  la  douleur 
et  un  examen  minutieux  permettant  de  constater  l'intégrité  des  mouvements  de 
la  jointure  teronl  éviter  l'erreui'. 

Quant  à  l'ostéo-sarcome,  généralement  il  donne  naissance  à  un  gontlemenl 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  la  coxalgie;  la  consistance  des  parties 
est  aussi  beaucoup  [)lus  ferme;  il  n'a  pas  de  tendance  à  la  suppuration.  L'immo- 
bilisation, dans  les  cas  de  néoplasmes,  ne  produit  pas  le  même  soulagement  que 
dans  les  arthrites. 

Quant  à  dilVérencicr  les  unes  des  autres  les  différentes-  variétés  d'arthrites 
coxo-fémorales,  généralement  les  arthrites  l'humalismale  et  blennoi-ragicpie 
s'accusent  par  un  début  beaucoup  plus  bru.sque  cjue  la  coxalgie  tuberculeuse; 
elles  n'ont  pas  de  tendance  à  la  sui)puration.  Souvent  enfin  les  arthrites  rhu- 
matismales de  la  hanche  ont  été  accompagnées  ou  précédées  d'auli-cs  manifes- 
tations attribuables  au  rhumatisme. 

Etant  donné  qu'il  s'agit  d'une  coxalgie  tuberculeuse,  il  reste  à  précis<>r  l'état 
des  lésions  aux(pu^lles  on  a  alTaire.  Les  caractères  donnés  |)ar  Martin  et  CoUi- 
neau,  et  tendant  à  faire  distinguer  la  coxalgie  capsulaire  de  la  coxalgie  osseuse, 
ne  sauraient  avoir  aucune  valeur.  C'est  par  une  palpalion  minutieuse  de 
la  région  inguinale,  de  la  région  fessièi-e  et  de  la  fosse  iliaipie  qu'on  pourra 
reconnaître  les  abcès  eu  voie  de  formation.  Il  est  bien  difficile  d'élaljlir  si  les 
lésions  prédominent  du  côté  de  l'os  iliacpie  ou  de  l'extrémité  sui>ciicure  du 
fémur.   Toutefois,   pour   arriver  à   résoudre  la   ipieslion.   on  pourra  -  aidei"   du 
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loucher  rcclal  Cj  (|iii  pcrmcllra  pai'fois  de  rfcoiinaîlro  un  [toiut  douloureux 
•Spécial,  du  f^onllenieul,  ou  niOme  une  véritable  lluelualion  dénotant  lexistenco 
d'un  abcès  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  cavité  cotyloïdienne, 

Marche  et  Pronostic.  —  l> Hue  manière  «j^énéiale,  <»u  jicut  1<-  dire.  le  pro- 
nostic de  la  coxalgie  est  grave;  il  est  grave  pour  la  vie  des  malades  et  pour  les 
fonctions  du  inemi)re.  11  esl  loulcfois  bien  difficile  d"e\|>rimei"  ccllr  gravité  par 
des  cliilVres,  les  diverses  slalisliipics  (pii  ont  été  faites  étant  diflicilcmmt  com- 
j)arables.  Nous  citerons  à  litre  de  renseignements  les  résultats  suivants  : 

Sur  K(l  cas  dt»  coxalgie  sii|»|)ur(''e.  (^-izinC)  compte  :  ii  guérisons.  soit  •"••'» 
|)our  lOO,  (*»  améli(jralions.   JO  décès  cl  'J(l  non-<;uéi"isons. 

Sur  !2SS  cas.  (libnev  a  iroiiM'  une  niorlalih'-  de  h_'..">n  |iniii-  |(Hi.  A  !  jirijiil.d 
Alcxandra.  à  Londres  (li<"tpilal  exclusivement  consacri*  au  traitement  «le  la 
coxalgie),  il  v  a  eu  IIM)  niorls  sur  ."Si  cas,  ce  ipii  donne  une  nntrlalilt-  de  'lit 
p(jur  1(1(1.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  'J(J(J  coxalgies  sup|)ur<''es.  et  la  mortalili- 
p<iur  ce  grou|ie  atleignail  r».",.")  pour  lOO. 

Ilucler  ('xalue  la  moilalilé  de  la  coxalgie  dans  les  li»'ijiilau\  à  "JT  poiu"  lOd,  et 
r.ilirolli  .1  r.l  pour  100.  Schalïcr  et  Lovell  ont  lait  porlerjeurs  recherches  sur 
.M  cas  de  coxalgie  considérés  comme  guéris  au  iJi^^pensaire  orthopédi<jue  de 
New-York,  i  ans  a|»i-ès,  il  d'entre  eux  demeuraient  guéris.  iJes  l(t  i-estanls. 
A  étaient  morts,  et  (i  avaient  récidivé ('*). 

Yale,  embrassant  en  une  seule  toutes  les  statisli([ues  publiées,  ariùve  à  celle 
concdusion  <pn*  la  mortalité,  dans  la  coxalgie,  ne  dépasse  pas  r»0  pour  !(•(•. 

Le  |)ronostic  est,  du  reste,  très  variable,  suivant  un  grand  nombre  de  circon- 
slances.  Nélaton  et  (iuersant  avaient  déjà  fait  remar<pier  (pie  le  prcuioslic  d«'  la 
coxalgie  est  moins  grave  dans  le  j>remier  Age.  M.  Lannelongue  partage  celle 
manière  de  voir;  il  donne  comme  cause  de  celle  moin<lre  gravitt*  ilans  un  Ag«* 
tendre  ce  fait  »jue  les  éjtiphyses  sont  pres(pie  «'ntiènMnent  cartilagineuses,  el  «pu* 
le  cartilage  résiste  beaucoup  mieux  à  l'envahissement  tuberculeux  tpie  ne  le  fait 
le  tissu  osseux. 

Sans  doule  l'apparition  du  pus  est  un  facteur  de  gravité  considérable.  Il  faut 
cepen«lant  se  rap|)eler  cpu^  la  résorption  spontanée  des  abcès  est  un  fail  »pii  e-i 
loin  <rélre  exceptionnel  dans  la  coxalgie. 

Lors(iue  la  moil  sur\ietd.  elle  peut  être  amenée  par  Itien  des  allérations 
diverses.  Klle  est  parfois  la  consé«pn*nce  de  <|ueltpn*  <"om|)licalion  tuberculeuse 
du  c«Mé  <lu  |)ounion.  de<  méningi's  ou  même  du  |><''i"itoine;  dans  d'autres  cas. 
elle  ivsulle  de  l'abondance  de  la  suppuration  v[  de  la  septicémie  chronitpie  qui 
l'accompagne.  Lnlin  elle  est  souvent  duc  aux  dégénérescences  viscérales,  com- 
pagnes habituelles  des  su|)pui"alions  de  longue  <lurée.  «ju'il  ^'agisse  de  dégéné- 
rescences graisseuses  ou  amyloïdes.  Fréipiemmenl.  elles  |>ortent  sur  le  rein,  et 
se  traduisent  en  clini(pie  par  l'existence  de  l'albunnnurie.  Ln  relevé  des  cas 
traib's  à  rh('»pilal  .Mexandra  depuis  |SS()  donne  ."».".  morts  sur  (il  l  malades.  De 
ces."."  morts.  LJ  ont  t''té  causées  parla  méningite.  •'•  par  la  tuberculose  pulmi»- 
naire.  0  par  la  dég«'n»'M"escence  amyloïdc. 

La  gui'rison,  a\«ins  nous  dit.  |)eut  ««urvenir  à  touloles  périodes  de  latïeclion. 

(')  C.vziN,  Du  towlicr  irrl.il  «/»•  lu  ro.C'il(fir.  null.  </»•  CAriMi.  île  inc<l..  |SH|.  —  PiioiRUlN.  Oc  Ut 
roxahjif  rulylttïilicuitc.  Thèse  de  tlorl.  de  l'aris,  188,'î. 
(*)  C.\ZIN,  liitll.  et  mvnt.  de  /.i  Sur.  (/<•  .7iir.,  'JO  avril  IS7t>. 
^'•)  yen-York  tned.  Jvuritut,  'Jl  mai  ISS7. 

TiiviTi':  Di;  ciniiLiw.n;,  2' cdil.  —  \1II.  ^^ 
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Si  lin  liailcmcnl  convenable  est  appliqua  drs  le  débul,  et  (ju'on  évite  la  suppu- 
ration, il  est  possible  de  voir  le  malade  g-uérir  en  conservant  lintégriié  des 
mouvements.  Mais  c'est  là  un  fait  excej^tionnel,  et,  dans  l'immense  majorité  des 
ras,  la  guérison  ne  s'obtient  qu'au  prix  de  l'ankylose.  Il  y  a  tendance  à  la  rétrac- 
lion  et  à  l'épaississemenl  de  toutes  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la  consti- 
tution de  la  jointure;  de  là,  limitation  des  mouvements.  La  guérison  est  encore 
possible  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  suppuration,  usure  des  extrémités  osseuses  et 
production  de  déplacements;  mais,  on  le  comprend,  le  pronostic  est  beaucoup 
plus  délavorabb;  au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre. 

Quanta  la  durée  de  la  maladie,  il  est  difficile  de  l'évaluer  d'une  manière  pré- 
cise. On  peut  dire  qu'elle  varie  de  2  à  5  ans.  Shafîer  et  Lovett  ont  noté  la  durée 
du  traitement  nécessaire  pour  arriver  à  la  guérison  dans  59  cas.  Ils  ont  trouvé  : 

PLRÉE   DU  TRAITEMENT  JUSnc'.\   GCÉlîlSON 

2  ans 4  cas. 

2  ans  1/2 i    — 

3  ans '.)    — 

3  ans  t/2 (i  — 

4  ans S  — 

4  ans  l/'i 2  — 

f)  ans 2  — 

0  ans 1  — 

6  ans  1/2 1     — 

7  ans — 

8  ans 1     — 

Total ."ifl  cas. 

Ce  qui  donne  en  moyenne  plus  de  trois  ans  et  demi  pour  la  guérison  de  chaque 
cas  en  particulier.  On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  longue  durée  du  trai- 
tement nécessaire  pour  éviter  les  l'écidives.  M.  Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur 
ces  retours  offensifs  de  la  coxalgie  qui,  vu  l'atrophie  des  muscles  extenseurs, 
placent  le  membre  dans  la  flexion  et  l'adduction.  Il  vaut  donc  mieux  prolonger 
Iroj»  longtemps  l'application  des  appareils,  plutôt  que  d'exposer  le  malade  au 
retour  de  son  affection. 

Un  dernier  élément  d'une  importance  capitale  dans  le  pronostic,  c'est  l'atti- 
tude du  membre  et  la  présence  ou  l'absence  d'un  raccourcissement  considérable. 
A  ce  point  de  vue  encore,  une  immobilisation  prolongée  ne  saurait  être  trop 
recommandée. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps,  le  traitement  delà  coxalgie  est  demeuré 
dans  une  confusion  extrême.  C'a  été  l'immense  mérite  de  Bonnet  (de  Lyon)  de 
formuler,  en  1845,  les  véritables  principes  du  traitement,  c'est-à-dire  l'immobi- 
lisation de  la  jointure  dans  une  bonne  position('). 

Au  début,  l'immobilisation  peut  suffire;  mais  généralement  on  voit  bientôt  le 
membre  prendre  une  position  vicieuse,  consistant  dans  la  flexion  associée  à 
l'abduction  ou  à  l'adduction.  Il  devient  dès  lors  nécessaire  de  pratiipuM-,  avant 
tout,  le  redressement.  Celui-ci  peut  être  obtenu  parfois  au  prix  d'elVorts  modérés: 
mais  pour  peu  que  les  douleurs  soient  vives,  pour  peu  qu'il  y  ait  une  contrac- 
ture très  prononcée  des  muscles,  de  solides  adhérences  intra-articulaires,  le 
mieux  est  de  pratiquer  le  redressement  sous  le  chloroforme.  Cette  méthode, 

(*)  Bonnet,  Traite  des  mahudea  des  arltculationg,  ISi,'),  l.  II,  p.  520. 
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pour  (Hvo  (Miii>Ioyée  avec  sécurilt',  rommande  certaines  précautions.  Si  l'on  vou- 
lait loul  d'abord  j)larer  \c  membre  dans  l'extension,  on  s'exposerait  à  des  désordres 
jfi^raves,  ruptures  (Hendues  des  parties  molles,  décollements  éjtipliv^aires.  l'rac- 
lures  du  IViniir.  .\ussi  doit-on  commencer  par  exaj^érer  les  mouvements  de 
tlexion,  on  v  .ijoule  ensuite  fj^raduelN'menl  des  mouvements  d'adduction  et  d'ab- 
duction, de  rotation  en  dedans  et  en  dehors:  enfin,  on  fait  décrire  à  lartieula- 
tion  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus  de  circumduction.  Ouand  Initi- 
culation  est  suffisammeid  assou|)lie.  on  l'immobilise  dans  l'extension,  et  d.ins 
une  position  ui(»d('rée  d*abdueli(Mi.  Autrefois,  on  avait  lliabilude  dimmobiliscM* 
les  d<Mix  meMd)res  inféi'ienis  i\;\\\<-  une  altitude  où  les  deux  talons  se  touchaient, 
c'est-à-dire  dans  un  detcré  nioth-ri-  d'.iddnction.  Frappé  de  la  frétjuence  énorme 
«les  coxalg^ies  f^uéries  dans  une  alliludc  \icieuse  où  l'adduction  se  combine  à  la 
flexion,  j'ai  proposé  d'ap|>li(pier  .lu  IraiternenI  de  la  coxalgie  les  jirincipes  <jui 
nous  j:(ui<lenl  dans  le  traitemeni  de  la  luxation  coni^énitale  de  la  hanche,  c'est- 
à-dire  d'immobiliser  le  membre  dans  une  positon  m  oyenne  d'abdm-tion.  De  celle 
facjon,  on  obtient  la  f^uérison  dans  une  attitude  favorable  à  la  marche:  de  plus, 
on  a  un  emboîtement  aussi  exact  cpie  possible  des  surfaces  articulaires,  (|ui 
s'oppose  à  l'usure  réciproque  des  surfaces  osseuses,  et  à  la  production  des 
luxations('). 

L'immobilisation  jxmiI  èlre  assurée  au  moyen  de  la  goullière  de  lionnet;  cet 
appareil  a  |)our  lui  l'avantage  de  s'applitpier  avec  une  très  ^i^rande  rapi<lité; 
d'auti-e  pari,  il  ])ermet  <le  surveiller  l'état  du  membre  cl  de  se  rendre  comj)tc 
des  déi>lacemeids  (pii  poui-raieni  survenir.  Mais  il  est  lourd  et  encombrant; 
son  prix  élevé  ne  le  met  pas  à  la  disp(»silion  de  |(»iis  les  mala<les.  Enfin,  chez 
les  jeunes  enfants,  en  dépit  des  sani^^les  destinées  à  inimol)iliser  le  bassin  et 
les  mend>res  iidérieurs,  on  n'arrive  pas  toujours  à  enïpècher  c(»mplètement  les 
niouNciiieiiU  (Vest  unt>  laison  pour  donner  bien  souvent  la  préférence  aux 
appareils  inamovibles,  cpie  ceux-ci  soient  faits  à  l'aifle  du  silicate,  ou  avec  le 
plAtre.  L'appareil  silicate  dont  se  servait  habituellement  M.  N'erneuil.  cl  <pii  porte 
son  nom.  se  compose  des  pièces  suivantes  :  On  commence  tout  d  abord  |tar 
revêtir  le  malade  d'un  maillot  bien  C(dlanl  qui  remonte  jusqu'au-dessous  d«'s 
bras,  et  (pii  descend  plus  bas  «pie  le  genou.  Ce  maillot  est  soigneusement 
capili>nné.  à  sa  partie  externe,  dune  couche  épaisse  de  ouat«\  sur  tous  les 
points  «pii  devront  èlre  enferniés  dans  lappareil,  c'est-à-dire  la  totaliti"  du  bassin 
el  le  niendire  maiaile  jus(prau-dcss(»ns  du  genou.  Par-dessus  ce  maillot  «»sl 
appliqni'c  une  bande  scciic.  endira-^^anl  le  genou.  la  cuisse,  le  bassin  tout  «'ulicr 
el  remontant  jusipiau-dessus  des  fausses  «-oies,  l'ne  attelle  en  iil  de  fer  en  forme 
de  T  est  placée  au-dessus  de  la  bande  sécin\  et  embrasse  par  sa  bran<'h«'  hori- 
/onlalc  la  rci^ion  t\r<  flancs,  tandi»  cpic  sa  bianclic  \crticale  se  nnude  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse.  Plusit'urs  bamles  silicatt-es  eiu'oulée^  en  forme  de  s|)ica 
auloui'dela  cuisse  maladi'  et  du  bassin  conq»Ièleid  l'appareil.  Pour  «pie  celui-ci 
n'ail  pas  tendance  à  se  briser  au  ni\eau  du  |ili  de  llt'xion  île  larticnlation.  on 
peut  le  renforcer  en  ce  |)oinl  par  un  ciMlain  nombre  de  bandes  verticalement 
dirigées.  L'appareil  silicate  ainsi  constitué  exige  un  temps  assez  long  pour  sa 
(lessiccalion.  ce  qui  e^l  un  inconvénient  sérieux  dans  los  cas  où  la  contracture 
des  muscle^  a  Icndance  à  rc|troduire  la  «lilVormilé.  Aussi,  pour  notre  part, 
donnons-nous  en  part'il  cas  la  piélérence  aux  appareils  plâtrés  construits  d'après 

^')  Kii!Mls<o\.  liiill.  Cl  iinhii.  lie  la  S>ir.  de  rilir..  IS'.tT.  p.  .";•'». 
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les  mômes  principes,  c'esl-à-dire  embrassant  la  cuisse  et  le  bassin.  Pour  nous 
opposera  la  flexion  de  l'appareil,  nous  interposons  dans  son  épaisseur,  au  niveau 
du  pli  de  l'aine,  une  petite  attelle  métallique. 

Les  appareils  inamovibles  ont  l'avantage  de  réaliser  une  immobilisation  rigou- 
reuse. Quant  au  reproche  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  consistant  à  dire 
(jue  ces  appareils  ne  permettent  pas  de  surveiller  ce  qui  se  passe  du  côté  <!e 
l'articulation,  ce  reproche  ne  nous  semble  pas  très  sérieux.  Nous  avons,  en  eflet, 
pour  nous  guider,  la  direction  de  la  jambe  et  du  pied;  nous  avons  l'étal  général 
du  malade,  la  présence  ou  l'absence  de  douleurs,  enfin  et  surtout  le  tiiermo- 
mètrc,  qui  nous  renseigne  sur  la  production  de  la  suppuration. 

A  côté  de  l'immobilisation,  il  est  une  autre  méthode,  (pii,  depuis  une 
vingtaine  d'années  surtout,  s'est  répandue  dans  le  traitement  de  la  coxalgie; 
nous  voulons  parler  de  l'extension  continue.  Ce  n'est  pas  là  sans  doute  une 
méthode  spéciale  aux  arthrites  coxo-fémorales;  elle  est  applicable  à  toutes  les 
jointures;  mais  c'est  surtout  au  niveau  de  la  hanche  qu'elle  trouve  son  appli- 
cation. 

Du  reste,  l'idée  de  l'extension  continue  n'est  pas  nouvelle.  Déjà  elle  avait  été 

conseillée  par  Le  Sauvage 
(de  Caen),  en  1855  :  «  Je 
conçois,  disait  cet  auteur, 
la  possibilité  et  tout  l'avan- 
tage de  l'application  dun 
bandage  à  extension  con- 
tinue pour  soustraire  les 
surfaces  articulaires  aux 
mouvements  et  à  la  pres- 
sion réciproque  que  la  con- 
traction des  muscles  leui- 
fait  sans  doute  éprouver  (').  » 
^lais  c'est  surtout  en  Amé- 
rique que  l'usage  de  l'exten- 
sion continue  s'est  prompte- 
ment  généralisé.  Elle  y  a  été 
employée  tout  d'abord  par 
Harris  (de  Philadelphie)  en 
1849.  Puis,  sont  venus  les 
travaux  de  Davis  (de  New- 
York)  en  1855  ;  ceux  de 
Sayre,  de  Bauer,  etc. 

L'extension  continue  peut 
d'ailleurs  revêtir  deux  for- 
mes différentes ,  suivant 
qu'elle  est  appli(pu''e  à  des 
appareils  permettant  la  mar- 
che, ou  qu'elle  suppose  le  repos  au  lit,  dans  la  position  horizontale.  Nous  exa- 
minerons successivement  ces  deux  modes  d'application  de  l'extension  continue, 
en  commençant  par  l'exposé  des  appareils  qui  permettent  la  marche. 

(')  Le  Sauvage,  Mcmoire   sur    les  luxations  spontanées  du  fémur.  Arcli.  <jén.  de  méd.,  1855, 
i-  série,  t.  IX,  p.  280. 
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FiG.  63.  —  Attelle 
de  Thomas. 


FiG.  (it.  —  Allelle  mise  en  place. j 
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Un  appareil  doiil  r('iiij)l(>i  s'est  beaucoup  généralisé  dans  ces  dernières  années, 
c'est  lattelh;  ((ui  a  été  imaginée  par  Thomas  (de  Liverpool).  Elle  se  compose 
d'une  lig(;  veilicale  qui,  remontant  juscpià  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  se 
termine  un  peu  au-dessus  du  cou-de-pied.  Sur  cette  tige  verticale  sont  fixées  des 
l)and<'lelles  horizontales,  dont  l'une  embrasse  la  base  du  thorax,  dont  l'autre 
répond  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  la  troisième  à  la  jambe.  Si  le 
membre  sain  est  soulevé  au  moyen  d'une  chaussure  spéciale,  le  membre  malade 
s(!  trouve  suspendu  au-dessus  du  sol,  et  le  malade  marche  à  l'aide  de  bé(piilles. 

On  a  essayé  aussi,  pour  exercer  une  traction  sur  le  membre,  de  faire  porter 
.111  malade  une  semelle  en  plomb,  dont  le  poids  agit  pour  placer  la  cuisse  dans 
l'extension.  Ce  moyen  est  employé  par  .M.  Ollier. 

Sayre  (')  nous  donne  de  son  appareil  la  descrij)lion  suivanle  :  ■  Il  se  com- 
pose d'une  ceinture  pelvienne  métallique,  bien  rembourrée  sur  sa  faee  interne, 
enlourani  le  bassin  au  niveau  de  la  crèle  iliaque.  Elle  porte  deux  sous-cuisses 
élasli(pies,  destinés  à  faire  la  contre-extension.  A  sa  partie  <'xlerne.  elle  s'arti- 
cule j)ar  une  jointure  à 
noix,  avec  une  attelle  ex- 
l"i'ne,  qui  descend  le 
long  (le  la  l'are  externe 
de  la  cuisse  juscpi'à  h  cen- 
timètres de  l'exlrémiléin- 
léiiciirc  (lu  fémur.  Cette 
allelle  est  formée  de  deux 
|)ièces,  i^lissant  l'une 
dans  l'autre  an  moyen 
d'un  pignon  et  d'uiu' cré- 
maillère, ce  <pii  |)ermel 
de  rallonger  cl  ilc  la  rac- 
courcii"  à  volonté.  A  sa 
|)artie  inférieure,  elle  se 
rallaclic.  par  deux  demi- 
eei'ceaux  nictalli(|ues.  à 
une  |)etite  attelle  interne. 
Les  deux  attelles,  interne 
et  externe,  se  terminent 
par  une  poulie  cylindii- 
i\nc  surnionti'e  d  une 
boucle  ;  des  bandes  de 
dia(  liylon  préalablement 
lixées  sur  la  cuisse,  vien- 
nent se  'l'élléchir  sui'  la 
poulie,  et  sont  lixées  par 
la  boucle;  (  "est  par  leur  intermédiaire  que  se  fait  l'extension  (voy.  fig.  (m).    » 

Nous  ne  saurions  (Mitrer  ici,  faute  de  place,  dans  tous  les  «iélails  d'application 
dt>s  bandes  de  diachyhm  servant  à  la  traction,  détails  indispensables  pour  qui 
\(»udra  recourir  à  lapplicalion  de  l'appareil  de  Sayre,  et  dont  on  trouvera  la 
dcscriplion  dans  les  Lcnni^  de  c(>l  auteur. 


Tu 


.  —  .\|iipaieil  <Ic  Sayre 
à  cniirlc  aUfllc. 


Vu..  C\»\.  —  Appareil 
il  longue  aUolle. 


(')  S.vviti:.  l.crons  rliiti'/iu's  sui'  ht  chintnjie  ùilhopèdiiiue.  Tiad.  TJioriMis.  Paris.  1887.  j».  '.'•">'». 
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L'avanltige  que  Sayrc  rcconnail  à  son  apjiarcil  à  c(Miile  allclle  cxlei'ne,  c'est 
de  laisser  libres  les  mouvements  du  genou.  Mais,  dans  les  cas  où  il  désire 
réaliser  une  immobilisation  rigoureuse  du  membre  inférieur,  il  a  recours  à  un 
appareil  à  allollc  longue  :  «  Dans  cet  appareil  (voy.  fig.  (JG),  lattelle  externe  a 
toute  la  longueur  du  membre  et  se  termine  par  une  sorte  de  semelle  qui  porte 
sur  le  sol.  Cette  attelle  est  composée  de  deux  parties  glissant  l'une  dans  l'autre, 
au  moyen  d'une  crémaillère  et  d'une  clef;  on  j)cut  donc  à  volonté  lallonger  ou 
la  raccourcii'.  La  semelle  est  couverte  de  cuir  :  sa  face  supérieure  porte  deux 
tringles  de  fer,  sous  lesquelles  passe  une  forte  courroie  J,  destinée  à  recevoir 
les  sangles  par  lesquelles  se  fait  l'extension.  L'attelle  est  munie  d'une  genouillère 
G  qu'on  peut  hausser  ou  baisser  (').  » 

L'articulation  de  l'attelle  avec  la  ceinture  pelvienne  est  disposée  de  telle  sorte 
qu'on  peut  à  volonté  lui  imprimer  des  mouvements  de  llexion  et  d'extension, 
d'abduction  et  d'adduction,  et  même  des  mouvements  de  rotation. 
Dans  cet  appareil,   comme  dans   le  précédent,  à  courte  attelle,  la  traction 

s'exerce  au  moyen  de  bandelettes  de  dia- 
chylon  prenant  point  d'appui  sur  toute  la 
\\_')  •         ,       longueur  du  membre. 

La   description  des  appareils  de  Sayre 
W\  l  ilErA        nous  dispense  d'entrer  dans  le  détail  des 

\(a\  \  \  ^Ql       appareils  analogues  qui  ont  été  construits, 

^^°^'       et  qui,  tous,  se  composent  d'une  longue  at- 

^[^r-— ;;«^-rrrTT^r:y.r..^,,.,^  ^        IpHg  cxtcme  prcuaut  point  d'appui  sur  une 

^.-r^X^}        %       ^  ceinture   pelvienne.    L'extension    s'exerce 

cil^  S,  ^^^     'i;     I     \  *'"'"   ^^  partie  inférieure  de  l'attelle,  et  la 

contre -extension    se    fait    au    moyen    de 
^\   /  g  1-^.^^^^^,^^.,.,^=.=:^^^^  (\  sangles  embrassant  la  région  périnéale. 

yi  \\  M.    Le   Fort,   qui   a    fait  des  appareils 

,^y/^^^         \  \  américains,  destinés  à  réaliser  l'extension 

V\        1  1  pendant   la   marche,    une  étude   très  soi- 

gneuse,   a    lui-même   fait   construire    un 
^\^  appareil  dont  le  but  est  le  même.  Il  diffère 

seulement  des  appareils  américains  par  la 
manière  dont  s'exerce  la  contre-extension. 
Au  lieu  de  bandes  passant  ol)li(iuemep.t 
sous  le  périnée,  l'appareil  de  ^L  Le  Fort 
possède  une  attelle  interne,  terminée  à  sa 
^''''  '''■  "^  m' Le'Fl..-!  *''^""''°"  partie   supérieure  par  une   plaque  métal- 

li(pie  D  soigneusement  rembourrée.  Celle 
attelle,  comme  rexferne,  est  unmie  d'une  double  crémaillère  E,  laquelle,  en 
permettant  de  les  allonger  à  volonté,  augmente  la  traction  (pfelles 'exercent 
sur  les  liens  extenseurs  qui  viennent  s'attacher  en  G  à  leur  exlrémilé  inférieure 
(voy.  fig.  67).  Du  reste,  le  mode  d'articulation  di^s  attelles  avec  la  ceinture 
pelvienne  qui  réalise  le  type  des  articulations  dites  en  forme  de  noix,  permet  de 
donner  au  membre  telle  attitude  que  l'on  désire,  flexion,  extension,  adiluclion, 
abduction,  etc. 

Ouelleipu' soil  l'ingéniosité  déployée  dans  la  construction  des  divers  api^areils 


(')  SaypvE,  loc.  cit.,  [i.  tiî'i. 


COXALGIE.  615 

dont  iKjiis  venons  de  donner  sommairement  la  deserijdion.  la  traction  continue 
appliquée  aux  appareils  permettant  la  marche  et  la  station  n'a  pas  trouvé  en 
France  un  accueil  lavorable.  Elle  est,  en  elTet,  passible  de  nombreuses  objections. 
II  n'est  pas  facile  de  construire  un  appareil  permettant  de  prendre  sur  la  région 
périné.ile  un  point  d'appui  efficjice.  Si  le  point  d'appui  n'est  pas  suffisant.  la 
traction  exercée  sur  l'articulation  est  nulle,  ou  bien  si  l'on  exerce  vraiment 
une  contre-extension  efficace,  la  région  périnéale  devient  rapidement  le  siège 
d'excoriations  insiipp(jrlables.  En  outre,  la  traction  appliijuée  aux  appareils 
portatifs  ne  realise  pas  limmobilisalion  de  la  jf)inture.  Il  est  intéressant  d<* 
noter  à  ce  propos  les  expériences  (pii  cint  »''lé  faites  p;:r  le  «locteur  Lovett  (de 
Boston).  Cet  auteur  a  vu  que.  pendant  la  marche,  la  hanehe  d'un  enfant  bien 
jioitant,  sur  le  membre  inférieur  diupiel  on  a  exercé  l'extension  au  moyen 
d'un  poids  de  i  livres,  peut  encore  décrire  un  arc  de  .IS  degrés.  Vient-on 
à  doubler  le  poids  et  à  apj)li(iMer.  par  conséf[uent.  un  poids  de  H  livres,  la 
hanche  j)eut  encore  décrire  un  arc  de  15  degrés.  Il  est  démontré  par  là  que 
l'extension  continue  ne  suffit  pas  par  elle-même  à  réaliser  une  immobilisation 
complète,  et  (juil  est  absolument  nécessaire  d'en  combiner  l'emjtloi  avec  le 
repos  au  lit  ('j. 

Il  n'est  du  reste  pas  sans  intérêt  de  noter  le  niouxcuienl  (jui  se  passe  à 
l'heure  actuelle  dans  l'espiit  des  eliii  iirgiens  américains,  à  un  moment  oi'i. 
<"hez  nous,  (piehjues  personnes  semlilent  contester  la  valoir  de  l'immobilisation 
dans  le  trnilemenl  des  arthrites  chronit[ues.  Ces  chirurgiens  américains,  (pii 
(•ond»att;iient  autrefois  la  nuMlicxle  franeaise  eomme  dangereuse  au  point  de  \\\c 
<le  la  production  de  laidivlose.  sont  aujourd'hui  presque  unanimes  à  prorlnuK'r 
qu'elle  <loit  être  la  base  de  tout  trait<'meul  sérieux  et  vraiment  efficace.  Voici 
tout  d'jiboid  de  Forcst  \\'illaid  (de  r'liil;idel|>hie)  (-)  qui  proclame  que  le  repos 
d;uis  le  traitement  des  maladies  des  joinluics  doit  être  ramené  du  second  au 
premier  plan,  et  cpic  toutes  les  autres  méthodes  doivent  lui  être  sultordonnées. 
Henry  Sauds  (de  New-York)  ('•)  écrit  que  la  mobilisation  passive  cnqiloyée  sans 
<liscei"neuu'nt  peut  êtic  nuisible,  en  dét<'rmiuant  1  augmentation  des  |ihénomèn<'S 
inflammatoires.  Aux  témoignages  précédents,  nous  pouvons  joindre  encore 
celui  de  John  Ridlou  ('").  (pii  éci'it  un  long  article  en  faveur  d<'  rimniobili^aliou 
dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques.  Ce  même  chirurgien,  étudi.uit  la 
coxalgie  double,  constate  t\\\r  la  jointure  atteinte  la  |trcmière  est  souvent  la 
dernière  à  guérir:  ce  <pril  attrduie  à  ce  (pu*,  tant  tpie  la  maladie  est  unique,  on 
peruu't  la  marche.  Au  contraire.  lors(pu^  les  deux  articulalicuis  sc»nt  piises,  le 
malade  est  retenu  au  lit.  <'t  la  durée  du  mal  en  est  abrégée  ("').  Voici  encore 
(lil)uey(")  et  Phelps  ( ')  qui.  tous  les  deux,  proclament  (pu-  le  |»lus  si'ir  moyen 
d  éviter  l'ankylose.  c'est  de  traiter  les  intlauuuations  des  jt>iidures  |iar  I  immo- 
bilisation dans  une  bonne  |tosilion. 

Ouelle  conclusion  tirer  ilc  tcmoiL;nag(  s  |irovenant  de  chiruririen»;  si  autorisés, 

(')  LovETT,  Transurtions  of  the  American  orUtoiteiiir  Associnlinn.  ISXK.  vol.  l.  j».  \\Ct. 
(*)  Oe    Forest    WiLL.vitn,    Treatment   of  joint  iliscnscs  hj  rest  and  fixation.  S'ev  York  tned. 
Jouinitl,  h  tlt'f.   I88.J. 

("')  IIkmiv  S.vMis,  On  tlw  «.«c  <in(/  the  nbuse  o/* /i.i>sitv  molinn.  Annah  of  surfer i/.  avril  1887. 
(*)  John  Hu)Lon.  Hest  in  the  treulment  of  rltrunir  joint  disniae.  The  med.  liernrd.  15  sepl.  18XX. 
(')  .]oi\y  Hn>LON,  International  Journal  of  sfinjerij  and  antisepli'S,  oclohre  1888. 
['•)  (iniNEV.    Immobilisation   dans    /f,<    maladies    artindaires.    The  .Vo"-   York    med.    Jmtrnal, 

11    OCtullIT    ISSS. 

(*)  PiiELPs.    Trcalnient  ofjuint  disea.fes.    The  international  Journal  of  stirgerij.  mars  188',». 
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sinon  que  ce  serait  une  erreur  de  vouloir  faire  marcher  les  malades  pendant 
toute  la  durée  de  la  période  aiguë  de  l'inflammation?  Les  diflerents  appareils 
que  nous  venons  d'énumérer  et  ceux  qui  sont  construits  sur  le  même  type,  ne 
sauraient  donc  convenir  dans  la  période  aiguë  de  la  coxalgie.  Mais  lorsque  la 
lièvre,  les  douleurs  ont  disparu,  et  que  le  moment  est  venu  de  permettre  aux 
malades  la  marche,  ces  mêmes  appareils  trouvent  leur  indication  pour  soustraire 
\\  jointure  aux  pressions  qu'elle  éprouve  pendant  la  station,  et  pour  s'opposer 
à  la  reproduction  des  attitudes  vicieuses.  Ce  sont  donc  plutôt  des  appareils  de 
soutien  et  de  proleclion  pendant  la  période  de  convalescence  (\ùo  des  appareils 
efficaces  de  trailemeni. 

Les  reproches  que  nous  Nenons  d'adresser  aux  appareils  réalisant  l'extension 
dans  la  position  verticale  ne  sauraient  s'appliquer  aux  appareils  destinés  à 
permettre  l'extension  dans  le  décubilus  horizontal.  Ces  derniers,  dont  l'idée 
^première  remonte,  comme  nous  l'avons  rappelé,  à  Le  Sauvage  (de  Caen),  ont 
élé  remis  surtout  en  honneur  par  les  chirurgiens  allemands.  ^V)ll<mnnn  (de  Halle) 
a  publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  important  en  1808;  Billroth,  Czerny,  Lug. 
Bœckel  (de  Strasbourg)  ont  également  préconisé  l'emploi  de  l'extension  dans  le 
ti"aitemenl  de  la  coxalgie.  On  trouvera,  du  reste,  l'historique  de  cette  cpiestion 
fort  bien  fait  dans  un  article  de  notre  collègue  M.  Ch.  Monod,  publié  dans  les 
Archiver  de  médecine  en  1878. 

Les  procédés  qui  peuvent  servii-  à  réaliser  l'extension  dans  la  position  hori- 
zontale sont  assez  nombreux.  Tout  d'abord  les  bandelettes  adliésives  de 
sparadrap,  dont  nous  avons  noté  l'usage  dans  les  appareils  à  extension  dans 
l'altitude  verticale,  peuvent  également  servir  pour  l'extension  pratiquée  dans 
l'altitude  hoi'izontale.  Elles  ju'enneut  point  d'appui  sur  toute  la  longueur  du 
mimabre  et  se  terminent  inférieurement  par  une  anse  à  convexité  inférieure, 
disposée  au-dessous  de  la  face  plantaire  du  pied  et  servant  de  point  d'appui  à 
In  force  extensive.  La  contre-extension  est  réalisée  au  moyen  de  lacs  passant 
dans  l'aine  et  sur  la  région  périnéale  et  venant  s'attacher  à  la  tète  du  lit.  On 
p;Mit  encore  aider  à  la  contre-extension  en  soulevant  le  pied  du  lit  de  !20  à 
2à  centimètres,  de  façon  à  empêcher  le  malade  d'èti-e  entraîné  dans  le  sens  de  la 
force  extensive. 

L'appareil  indiqué  par  I\L  Hennequin  pour  le  traitement  des  fractures  du 
fémur  peut  aussi  être  employé  avec  avantage  pour  appliquer  l'extension  au 
traitement  de  la  coxalgie.  Le  nuunbre  est  déposé  dans  une  gouttière  en  fil  de 
fer  où  il  est  immobilisé:  le  genou  est  placé  dans  la  demi-flexion,  et  l'extension 
exercée  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Dans  ses  Leçons  sur  la  coxo-tuber- 
cidose,  M.  Lannelongue  décrit  l'appareil  dont  il  se  sert  pour  appliquer  l'exten- 
sion aux  malades  maintenus  dans  la  position  horizontale.  Nous  l'cproduirons 
ici  la  description  de  l'auteur  : 

«  L'appareil,  dit  M.  Lannelongue  ('),  se  compose  de  deux  ])ièces  :  une  cein- 
ture thoracique  bouclée  en  avant,  faite  en  tissu  souple,  et  un  bandage  de  corps 
en  coutil  ou  en  toile.  A  la  ceinture  s'attachent  en  arrière  deux  lacs  assez  longs 
])our  être  fixés  aux  barreaux  de  la  tête  du  lit  :  c'est  ce  qu'on  fait  après  avoir 
a})i)llqué  la  ceinture  modérément  serrée  avec  les  boucles  qu'elle  possède.  Le 
bandage  de  corps  est  une  bande  de  toile  ou  d'un  lissu  résistant,  longue  de 
I  nu'Mre  à  l'",'-20  v\  d'nnc  largeur  \nrial)le  dans  son  milieu  et  aux  extrémités:  de 

(V)  Lannklongui;,  Coxo-luberculo^c,  p.  UiS. 
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ir>  à  IX  cenlimèlrcs  an  milieu,  do  10  à  hJ  aux  cxlrémilés.   Ce  bandage  présente, 
h  une  cerlaino  dislaiicc  du  milieu,  une  l'enle  verli<-ale  incomplète  ou  bouton- 


Fio.  es.  —  Ai)i)nrcil  à  exlcnsioii  conliniip  ilc  LîiiinolciÉLiiic. 

nière  assez  <,Taiide  pour  permellr<'  d"v  enii"ai,'"er  une  des  exlit-mil»''»^  du  bandage; 
celle    boutonnière    occupe    la 
partie   antérieure    el    médiane 
lors<pn^  rap|)ai'eil  est  j)laeè. 

«  On  appliipn*  ce  bandage 
difeclemenl  sur  la  ceinture 
prè<-édeide,  le  |»lein  étant  en 
arrière.  |)uis  (Ui  ramèue  les 
deux  rlirl's  eu  a\aiil.  el  Ton 
engage  l'un  d'eux  dans  la  bou- 
lonnière.  Les  extrémités  de  ces 
cliers  sont  altacliées  sur  les 
|)ai'ties  latérales  du  lit  à  l'aide 
«le  courroies.  C.r  dernier  ban- 
dage ensei're  le  eorps.  comme 
la  ceinture  |)i'écé<lente  autour 
de  la(|uelle  il  est  placé:  on 
doit  le  lixer  à  cette  ceint  uie  à 
l'aide  de  pbisieui's  é|>inii"ics  an- 
glaises. La  ceinture  <'t  le  ban- 
dag»"  de  corps  sont  alors  con- 
fondus en  une  s(Mde  |>ièce.  Le  #y 
but  de  ces  ceintures  sup(M'j)o- 
sées  est  de  l'ornier  une  eu- 
velojipe  plus  com|>lète  pour  la 
lixation  du  thorax.  Lebainlage 
de  corps  porte  (piatre  lacs, 
tons    attachés    en    arrière    sui- 

deux   lign(»s   verticale^.   dtMi\   au   bord  su|t(''rieur.   d»Mix  au  l»ord   inb-ritMir.   Les 
lacs  supérieur^  s'tnt   tixés  à   la   tète  du   lit.    les  lacs  inférieurs  aux  barreaux  du 


Fk;.  •>'.•.  —  Pièces  (ic  l'apporcil   isoli-cs. 
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pied  (lu  lit.  Les  deux  ceinluressonl  eu  <Ié(iuili\('  leuues  par  six  lacs,  deux  appar- 
tenant à  la  premièie  ceinture,  quatre  appartenant  à  la  seconde,  c'est-à-dire 
au  bandage  de  corps.  Le  but  de  ces  lacs  multiples  est  de  mieux  fixer  ces  deux 
pièces  de  l'appareil.  Enfin,  les  deux  membres  inférieurs  sont  tenus  rappro- 
chés l'un  d(>  l'autre  par  un  troisième  bandage  en  toile,  moins  large,  mais  con- 
fectionné de  la  môme  manière  ([ue  le  bandage  de  corps,  seulement  il  est  inutile 
de  le  fixer  étroitement  (voy.  fig.  68  et  6U).  » 

Gomment  agit  l'extension  continue?  C'est  là  une  question  grosse  de  contro- 
verses, et  qui  a  donné  naissance  à  de  nombreux  travaux.  On  a  soutenu  succes- 
sivement que  l'extension  continut^  diminuait  la  pression  inlra-articulaire,  ou 
qu'elle  produisait  la  séparation  des  surfaces  osseuses.  Introduisant  à  travers  les 
parties  molles  et  jusque  dans  l'inlérieurde  l'articulation  la  canule  d'une  seringue 
remplie  d'un  liquide  coloré,  Kœnig  (')  constata  qu'à  chaque  effort  d'extension 
exercé  sur  le  membre,  le  niveau  du  liquide  baissait  dans  la  seringue,  ce  qui 
démontrait  une  diminution  de  pression  à  l'intérieur  de  l'articulation.  Busch  et 
Albert  admettaieul  au  contraire  que  la  traction,  loin  de  diminuer  la  pression 
intra-articulaire,  Taugmentait  ;  d'après  eux,  cette  circonstance  serait  même 
favorable  à  la  résorption  des  exsudats  inflammatoires.  Cette  dernière  manière 
de  voir  est  confirmée  par  les  lecherches  de  Ranke  et  de  Reyher.  Pour  Ranke, 
«  toutes  les  fois  (}u'il  existe  à  l'intérieur  d"une  articulation  malade  une  pression 
positive,  l'extension  a  pour  effet  d'amener  une  augmentation  de  cette  pression  ». 
D'après  Reyher,  les  résultats  varient  suivant  que  l'articulation  est  vide  ou  pleine 
(la  présence  d'un  liquide  favorisant  l'augmentation  de  pression),  de  sorte  que 
le  plus  souvent,  dans  une  articulation  malade,  la  pression  inlra-articulaire  doit 
augmenter  à  la  suite  de  l'extension. 

D'après  cela,  ce  ne  serait  donc  pas  en  diminuant  la  pression  intra-arti(Mdaire 
qu'agirait  favorablement  l'extension  continue.  Produit-elle  un  écartemcnt  entri^ 
les  surfaces  articulaires?  Ici  encore  les  opinions  sont  partagées.  Kœnig,  en 
faisant  congeler  des  sujets  et  en  pratiquant  des  coupes  sur  l'articulation  de  la 
hanche  non  soumise  à  la  traction,  constata  que  les  surfaces  articulaires  ne  sont 
en  contact  que  sur  des  points  limités;  partout  ailleurs  elles  sont  séparées  par 
de  petites  couches  de  glace.  Si  Ton  applique  sur  le  membre  une  traction  de 
8  livres,  l'épaisseur  de  la  couche  de  glace  interposée  s'élève  de  i/""!  millimètre  à 
2  millimètres  1/2.  Paschen  (^)  a  confirmé  ces  résultats;  d'après  lui,  l'écart ement 
des  surfaces  articulaires  est  au  maximum  lorsque  le  membre  est  placé  dans 
une  abduction  complète. 

Les  conclusions  des  auteurs  précédents  ont  été  contredites  par  MorosotV 
(de  Charkow)  ('').  D'après  cet  auteur,  les  surfaces  articulaires  sont  en  contact 
intime;  lorsque  toutes  les  parties  molles  sont  sectionnées,  cl  que  les  os  ne  sont 
plus  maintenus  en  place  que  par  la  pression  almosphéricpie.  il  faut  (mk^otc  une 
traction  de  6(1  livres  pour  ol)tenir  le  diastasis;  si  l'on  met  la  cavité  articulaii'e 
en  communication  avec  ratmosj)lière  en  perforant  la  cavité  cotyloïde,  et  si  l'on 
conserve  la  capsule  intacte,  il  faut  une  traction  de  20  livres  pour  obtenir  un 
écartcment  de  1/2  milliuu'Mre,  une   traction  de  W  livi-es  j)our  obtenir  un  écar- 

(')  KfM'NiG,  Untersurhungcn  iiber  Co.ritia.  Deulsrlic  /rit.  fiir  Chir.,   \X~~k  111. 

(*)  W.  PascuI':n,  Untersurhungcn  iiber  Coxilis.  L'chrr  (iririrlttsheli<iin(hun/  bri  roj'itis  aruln. 
Deutsche  Zeit.  fiir  Chir.,  1S7.",  l.  III. 

{'')  MonosoFi-,  Urber  den  Einfluas  der  Contrarlionsmcthode  mif  dan  Hiifl-  und  au/'  dus  Knie- 
fjelcnk.  In((u<).  Difst^erl.  ('.iiarkow,  1875. 
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leniciil  (!<■  I  inilliinèlic.  I)';t|)irs  cv\;i.  rcxlension  contimio,  Iclh^  (ju'on  remploie 
en  chirurgie,  ne  saurait  produire  d'écarlemenl  entre  les  surfaces  articulaires. 

Par  ses  expériences  sur  le  cadavre,  M.  Lannelongue  (')  pense  avoir  démontré 
que  l'extension  continue  agit  réellement  en  produisant  un  écartement  entre  les 
surfaces  articulaires.  Il  a  congelé  le  cadavre  d'un  enfant  de  quatre  ans.  atteint 
de  coxalgie  depuis  cinq  mois,  et  soumisà  l'extension  continue  j»endant  quaraute- 
cin({  jours.  L'extension  fut  remise  en  place  sur  le  cadavre  avant  la  congélation, 
et  les  coupes  de  l'arliculalion  montrèrent  (ju'il  exislail.  en  iiaul  el  en  dehors, 
1/2  centimètre  décarlement  entre  les  suifaces  arliculaii'es.  Mais  si  Ion  examine 
la  figure  cpii  accompagne  la  description  dr  M.  Lannelongue,  on  voit  que  la  tèle 
fémorale  a  perdu  sa  forme  arrondie:  elle  est  aplatie  dans  la  moitié  supérieure, 
et  cette  circonstance  peut  explicpier  lécartement  existant  entre  les  surfaces 
articulaires  à  ce  niveau.  L'exj)érience  ne  nous  j)araît  donc  pas  absolument 
concluant**.  Il  nous  send)Ie  heaueoup  plus  j)rol)al)le.  pour  notre  pari,  ([ue 
l'extension  continue  agit  en  luttant  contre  la  contraction  musculaire.  Elle 
supprime  les  pressions  exagérées  cpii  se  produisent  en  des  points  localisés  de 
l'aiticulation,  du  fait  de  la  conlraeture  de  certains  muscles,  les  fléchisseurs 
associés  le  plus  souvent  aux  adducteurs:  l'articulation  étant  placée  dans  une 
altitude  moyenne,  la  pression  se  trouve  ainsi  ré|)arlie  également  sur  toute  sa 
face  interne.  Quelle  (pie  soit  du  reste  l'interprétation  à  laquelle  on  se  rattache, 
il  est  bien  certain  (pu*  ICxtension  conlinM'>  amène  une  diminution  des  douleurs 
el,  par  suite,  exerce  une  action  la\oral>le  sur  la  marche  de  riiillamination 
jirliculaire. 

Ainsi  donc,  le  repos  au  lit,  la  réduction  "les  iilliludcs  vicieuses  existantes, 
l'immobilisation,  l'extension  continue,  tels  sont  les  moyens  aux(piels  on  doit 
recourir  dans  le  ti'ailement  de  la  coxalgie.  Ces 
moyens tloivenl  être  proloni^és  jiendant  un  tem|)s 
fort  long;  ce  n'est  (pie  l()is(pic  toute  douleur 
a  (lis|)aru  pendant  les  mouvemenis  imprimés  à 
la  jointure,  lors(pril  n'y  a  plus  de  gonnemeiit. 
l>liis  de  menace  de  suppuration,  que  l'on  peu! 
|)eiMnettre  la  marche  aux  malades.  Ep.core  faut- 
il,  à  ce  moment,  donner  aux  enfants  un  de  ces 
appareils  poilalifs  doiil  nous  avons  parh-  en 
coninien(:anl  :  les  plus  simples  sont  faits  a\('c 
des  bandes  plAtrées  ou  silicatées:  on  peut  aussi 
aj)pli(pier  des  a|)|)areils  en  cuir  moulé,  sur  le 
modèle  bien  coiuui  de  l'appareil  de  Houxier 
(voy.  lig.  7(1).  Kniin,  on  peut  avoir  l'ccours  aux 
aj)pai"eils  |)ennetlanl  re\tcn>ion.  telle  (pie  r.il 
telle  de  Da\is  et  ses  dérivés,  ou  bien  encore 
l'appareil  de  M.  Le  Fort.  Il  est  bon.  dans  les 
pr(Mnieis  tein|>s.  de  n'autoi'iser   la   marche  ipi'a 

l'aide  (le  bé(piilles,  alin  i[\\c  le  jioids  du  corp>.  se  transmettant  à  l'articulation 
malade,  n'y  détermine  pas  de  poussées  intlammatoires  nouvelles. 

Rien  n'est  plus  à  craindre,  vu  elVet.  (pie  les  retours  olïensifs  au  cours  de  la 
coxalgie.  Si  l'on  fait  marcher  lro|>  l<'>t   le<  m;ilades.  si   l'on  abandonne  tro|i  vile 


(')  I...\nnel(>N:;l'k,  C<>i:<i-lii'>erruli,se.  p.  I.")S. 
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(oui  ;i|)|);nc'il  de  soutien,  on  pcul  voir  réappaïaîlro  les  (loiilciirs,  le  gonflement, 
la  suppuration.  Plus  lard  môme,  à  une  période  où  les  phénomènes  inflamma- 
toires ont  depuis  longtemps  disparu,  le  membre  abandonné  à  lui-même  peut 
reprendre  une  attitude  vicieuse.  C'est  là  un  point  sur  lequel  M.  Verneuil  a  attiré 
d'une  manière  spéciale  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  (').  Dans  sa  com- 
munication, M.  Verneuil  visait  tout  particulièrement  les  déformations  secon- 
daires qui  peuvent  se  montrer  chez  des  malades  considérés  comme  guéris. 
Pour  lui,  ces  déformations  tiendraient  moins  à  un  retour  des  phénomènes 
inflammatoires  qu'à  la  rupture  de  l'équilibre  musculaire,  les  fessiers  étant 
lVapj)és  de  parésie,  et  les  muscles  fléchisseurs  devenus  prépondérants  entraînant 
le  membre  dans  le  sens  de  leur  action.  Ouoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  qu'il 
s'agisse  de  récidives  véritables  ou  seulement  d'altitudes  vicieuses  tenant  au 
défaut  d'équilibre  du  système  musculaire,  c'est  là  une  raison  pour  ne  pas 
abandonner  trop  tôt  les  malades  à  eux-mêmes  et  pour  continuer  le  port 
des  appareils. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  elle  n'est  le  plus  souvent  obtenue  qu'au 
prix  d'une  raideur  articulaire  plus  ou  moins  prononcée,  quelquefois  même  d'une 
ankylose  totale.  Elle  ne  va  pas  non  plus  sans  un  raccourcissement  plus  ou 
moins  considérable  du  membre,  dont  la  cause  est  multiple.  Tout  d'abord  ce 
raccourcissement  peut  tenir  à  la  persistance  d'une  attitude  légèrement  vicieuse, 
flexion  associée  à  l'adduction,  en  dépit  d'un  traitement  soigneusement  conduit. 
Le  raccourcissement  trouve  souvent  aussi  son  explication  dans  l'usure  de  la  tête 
fémorale  et  de  la  partie  postérieure  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  en  résulte  une 
diminution  de  hauteur  du  squelette  et  une  ascension  de  la  tête  fémorale.  Le 
raccourcissement  s'accuse  encore  quand  il  s'est  produit  une  luxation  véritable 
de  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Mais  à  toutes  ces  causes  de 
raccourcissement  il  en  faut  joindre  une  autre  qui  réside  dans  les  troubles  de 
nutrition  survenus  dans  le  membre,  sous  la  double  influence  du  processus  mor- 
bide et  de  l'immobilisation  prolongée.  Les  cartilages  épiphysaires  ne  prolifèrent 
pas  comme  à  l'état  normal;  il  en  résulte  un  raccourcissement  qui  porte  non 
seulement  sur  le  fémur,  mais  encore  sur  les  os  de  la  jambe  et  sur  le  pied 
atrophié  dans  toutes  ses  dimensions.  C'est  surtout  chez  les  malades  atteints  de 
coxalgie  pendant  la  première  enfance  que  ces  troubles  de  développement  sont 
très  accusés.  Quelle  que  soit  la  cause  du  raccourcissement,  il  donne  naissance 
à  une  indication  nouvelle.  Il  convient,  en  effet,  pour  rendre  plus  facile  la 
marche,  et  pour  éviter  les  déviations  secondaires  du  côté  de  la  colonne  verté- 
l)rale  et  du  bassin,  de  compenser  l'inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs, 
et.  pour  cela,  de  faire  porter,  du  côté  malade,  une  semelle  surélevée. 

Traitement  général.  —  Juscpi'ici  nous  n'avons  rion  dit  du  traitement 
général,  non  que  nous  en  méconnaissions  l'importance,  mais  il  ne  dilfère  pas, 
dans  ses  lignes  principales,  de  celui  qui  est  applicable  à  toutes  les  variétés 
d'arthrites  tuberculeuses.  Disons  toutefois  que  la  coxalgie,  en  condamnant 
le  malade  à  un  repos  absolu,  rend  encore  plus  nécessaires  les  diiférentes 
précautions  hygiéniques,  telles  que  le  séjour  au  grand  air,  à  la  canqiagne, 
au  bord  de  la  mer,  que  permettra  l'emploi  des  lits  et  appareils  roulants.  On 

(')  Vi;i!M:riL,  Des  réridices  a})pnrc)iles  de  la  coxafgie  causées  par  ccrlaines  alrupliies  muscu- 
laires. Bull,  et  tném.  de  la  Sor.  de  chiv.,  5  octobre  1881,  p.  74'». 
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ne  saurait  non  plus  reconiman<l('r  une  proprolé  trop  grande,  dans  le  l>ul 
d  éviter  les  esehares  et  de  conserver  autant  que  possible  l'inlégrité  des  appa- 
reils de  maintien. 

Traitement  de  la  coxalgie  suppurée.  —  Trop  souvent,  en  dépit  des  soins 
les  mieux  dirigi'-s,  on  \<jil  sur\i'nir  la  suppuration:  nous  devons  envisager 
maintenant  les  nécessités  qu'entraîne  poui-  la  thérapeutique  cette  redoutable 
complication.  Tout  d'aiionl  il  convient  de  poser  en  principe  (jue  tout  abcès 
survenant  dans  le  cours  de  la  coxalgie  ne  comman<l«'  pas  nécessairement  linler- 
vention.  On  peut  être,  en  ellet,  assez  heureux  pour  voir  se  produire  la  résorption 
spontanée.  Tous  les  chirurgiens  ont  observé  des  cas  de  cette  nature,  <'t  nous- 
méme  nous  pourrions  en  relater  plusieurs  exemples.  Nous  nous  l»ornerons  i\ 
signaler  le  fait  d'un  jeune  garçon  atteint  simultani*ment  d'un  mal  de  l'ott 
dorsal  et  d'une  coxalgie  suppurée  du  coté  gauche.  Or.  chez  lui,  en  d«'-pit  de 
l'existence  dun  abcès  évident  à  la  région  lessière,  la  guérison  sest  pro<iuite  de 
la  manière  la  plus  heureuse,  à  la  suite  de  la  réduction  et  de  l'immobilisation 
l)roIongée:  toute  trace  de  la  collection  purulente  de  la  fesse  a  disparu. 

(lelle  observation  soulève  un  point  inij)ortant  de  pratique  chirurgicale,  savoir 
la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  l'abcès  coïncide  avec  une  attitude  vicieuse 
du  membre.  Faut-il,  dans  ces  cas,  respecter  la  position  vicieuse  de  l'articulation, 
ou  bien  passer  outre  et  pratiquer  le  redressement,  comme  en  l'absence  de  la 
suppuration?  Nous  n'hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  nous  ranger  à  cet  égard 
au  conseil  donné  par  M.  Lannelongue,  c'est-à-dire  à  recommand<'r  la  réduction, 
si  elle  est  nécessaire,  même  dans  le  cas  de  coxalgie  suppurée.  Kn  elTel.  en  res- 
pectant la  position  vicieuse  du  membre,  on  ne  ferait  que  liAler  les  progrès  de 
la  désorganisation  de  la  jointure,  et  rendre  tout  espoir  de  guérison  impo<-ible. 
C'est  seulement  une  raison  de  plus,  s'il  est  possible,  pour  apporter  plus  de 
prudence  et  de  ménagements  dans  la  prati<pie  du  redressement. 

Ainsi  donc,  si  l'abcès  n'a  point  de  tendance  à  augmenter  de  volume,  si  l'état 

général  reste  satisfaisant,  (jue  le  malade  n'ait  pas  de  lièvre,  le  mieux  nous  parait 

être  de  respecter  l'abcès.  Mais,  dans  les  circonstances  inverses,  si  les  douleurs 

deviennent  violentes,  si  la  fièvre  s'allume,  en  même  temps  que  l'abcès  augmente 

de  volume,  et  menace  de  s'ouvrir  au  dehors,  le  mieux  est  d'intervenir.  Le  tout 

est  de  savoir  à  quel  mode  d'intervention  il  convient  de  s'adresser.  Il  ne  faut  pas 

trop  compter  sur  la  ponction  aspiralrice;  le  plus  souvent  elle  est  suivie  dune 

reproduction  rapide  de  la  suppuration;  au  bout   d'un  certain  temps,  l'un  des 

(tritiees  cutanés  nécessités  par  la  ponction  s'entrouvre  et  donne  naissance  à  un 

trajet  listuleux.  La  ponction  aspiratriee  suivie  de  l'injection  d'un   liquide  anli- 

sejilique,    solution    d'iodoforme   dans    l'éther    ou    dans    la    glycérine,    naphtol 

camphré,  a  une  valeur  beaucoup  plus  grande:  parfois  elle   réussit  à  procurer 

la  guérison.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  y  compter:  car  souvent  toutes  les  tentatives 

d'évacuation  de  la  poche  échouent,  à  cause  de  la  présence  dans  son  intérieur  de 

grumeaux  caséeux  qui  viennent  à  chaqiu^  instant  boucher  la  canule  du  Irocarl. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  semblable,   il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir 

largement  l'abcès:  un  tamponnement  de  la  poche  à  la  gaze  iodoformée  permettra 

d'en  obtenir  l'occlusion.  Mais  dans  les  cas  où  il  ne   s'agit  plus  d'un  abcès  bien 

limité,    mais    de  collections  purulentes,   anfraclueuses,   ou    encore  de  fistules 

multiples  existant    au   pourtour   de   l'articulation,   celte  manière  de    faire  ne 

saurait   plus   suffire:    il    l'aul   alors    recourir  à   un  drainag(^    méthodique  de  la 
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jointure.  Pour  cela,  M.  Ollier  (')  conseille  de  pratiquer  une  large  arlhrotomie. 
Pour  faire  un  drainage  sérieux  de  la  hanche,  il  faut  au  moins,  nous  dit-il,  deux 
incisions,  et  quehiuefois  même  trois.  Ces  incisions  seront  laites  en  arrière,  en 
avant  et  en  dedans.  L'ouverture  la  plus  importante,  c'est  la  postérieure.  «  Nous 
découvrons,  dit  M.  Ollier,  l'articulation  en  arrière,  et  lorsfjue  nous  avons  sous 
les  yeux  la  l'ace  postérieure  de  l'aitirulalion  recouverte  par  les  muscles  pelvi- 
trochantériens  (pyramidal,  obturateur  interne  et  jumeaux),  nous  ouvrons  la 
capsule  du  rebord  cotyloïdien  à  la  base  du  col  par  deux  incisions  qui  passent: 
l'une  entre  le  jumeau  supérieur  et  le  pyramidal,  l'autre,  inférieure,  entre  h' 
jumeau  inférieur  et  le  carré  crural. 

«  Ces  deux  incisions  ouvrent  la  capsule  dans  ses  points  les  plus  déclives  et 
là  où  elle  est  le  moins  tendue.  Pour  assurer  mieux  encore  le  libre  écoulement 
du  liquide,  on  peut  passer  un  drain  à  travers  ces  deux  incisions,  de  manière 
qu'il  forme  une  anse  fixe  embrassant  dans  sa  concavité  l'obturateur  interne  et 
les  jumeaux.  » 

L'incision  antérieure  se  pratique  en  passant  en  dedans  du  couturier  et  du 
droit  antérieur.  Les  abcès  situés  à  la  partie  interne  de  l'articulation  sont 
ouverts  entre  les  adducteurs;  mais  ici  l'articulation  est  trop  profondément 
située  pour  qu'on  aille  la  chercher  directement.  On  pratique  le  drainage  de 
ces  abcès  de  dedans  en  dehors,  en  introduisant  le  drain  par  l'ouverture 
antérieure. 

Une  recommandation  sur  laquelle  insiste  M.  Ollier,  et  que  nous  ne  saurions 
trop  appuyer,  c'est,  tout  en  ouvrant  largement  l'articulation,  de  s'abstenir  de 
longues  explorations  dans  son  intérieur,  d'évidements  partiels,  de  grattages, 
qui  exposent  à  l'inoculation  tuberculeuse,  et  qui  n'ont  qu'une  valeur  thérapeu- 
ti(iue  contestable,  puisqu'ils  ne  permettent  jamais  d'enlever  la  totalité  du  foyer 
morbide.  Si  les  lésions  sont  trop  avancées,  et  qu'on  juge  le  drainage  pur  et 
simple  insuffisant,  le  mieux  est  de  pratiquer  d'emblée  la  résection  de  la  tète 
fémorale. 

Résection  de  la  hnnrhe.  —  Proposée  en  1770  par  Ch.  White  (de  ^lanchester), 
puis,  seize  ans  plus  tard,  par  Vermandois,  maître  en  chirurgie  à  Bourg-en- 
Bresse  (1786)  (^),  la  résection  de  la  hanche  fut  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Antony  White,  chirurgien  de  Westminster  Ilospital,  en  1821.  Son  malade, 
garçon  de  huit  ans,  guérit  de  l'opération;  mais  il  succomba,  cin(i  ans  après,  à 
la  phtisie  pulmonaire.  Malgré  cet  exemple  heureux,  Antony  White  trouva  peu 
d'imitateurs,  et  l'opération  ne  fut  pratiquée  qu'un  petit  nombre  de  fois  jusqu'en 
1845,  épo(jue  où  Fergusson  commença  la  séi-ie  heureuse  d'opérations  qui  don- 
nèrent tout  d'un  coup  à  la  résection  de  la  hanche  un  grand  retentissement.  En 
1855,  Fergusson  avait  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  avec  trois  succès.  II 
trouva,  tant  en  Angleterre  qu'en  Amérique  et  en  Allemagne,  de  noml)reux  imi- 
tateurs; mais,  en  dépit  du  mémoire  de  M.  Le  Fort  (•')  publié  en  I8(t0,  la  résec- 
tion de  la  hanche  n'eut  guère  de  partisans.  Eug.  Bœckel  (de  Strasbourg)  fut  le 
premier  chirurgien  français  (jui  apporta  un  exemple  de  giuM-ison  à  la  suite  de 
cette  opération,  en  1805;  Sédillot  réussit  également  en  18()5:  M.  Ollier  fit,  en 
1808,  sa  première  opération,  mais  la  guérison  fut  lente  et  incomplète.  Pour 

(')  Ollieh,  Traité  des  réseclions,  t.  III,  p.  54. 
(-)  Journal  de  méd.,  de  clùr.  et  de  pliarm.,  janvier  1870. 

(5)  Le  FonT,  De  la  résection  de  la  lianclie  dans  les  cas  de  coxalgie  et  de  plaie  par  armes  à  feu. 
Mém.  de  rArad.  de  méd..  ISOO.  1.  XXVI.  p.   l'2U. 
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donner  une  idée  du  peu  d'enlhousiasme  des  chirurgiens  français  pour  celte 
opéralion.  nous  dirons  ([ue  M.  Good,  en  18r»V>,  conlinuanl  dans  sa  thèse  le  travail 
de  M.  Le  Fort,  ne  Irouvait  à  cette  époque  (jue  1.'  opérations  appartenant  à  des 
chirurgiens  de  Paris ('). 

M.  Oilier  hii-uiéme,  en  iXX\  (*).  ne  citait  que  17  résections  de  la  hanche  avec 
«i  morts  imputables  à  l'opération,  5  non  guérisons  et  morts  par  les  progrès  de 
la  carie  pelvienne  ou  de  la  tuberculose,  et  S  guérisons. 

Mais,  depuis  ces  dix  dernières  années,  la  pralirpie  de  l'opération,  en  France, 
s'est  beaucoup  généralisée,  en  même  temps  <pie  s'amélioraient  les  résullals. 

Fn  ISS,'),  au  Congrès  français  de  chirurgie,  M.  Fug.  liœckel  {■•)  rapportait 
r»2  obs<'rvalions.  (pii  lui  avaient  fourni  'Ji  guérisons  et  X  moris.  soit  une  morta- 
lité de  2.'>  pour  Ktll.  Fn  IXSI),  enfin.  M.  Oilier  faisait  à  l'Académie  de  médecine 
une  communicalion  basée  sur  .')<>  résections  de  la  hanche  pralicpiées  par  lui  ('). 
(^)uanl  aux  résultats,  en  iSHo,  dans  la  stalisti(jue  annexée  au  premier  volume  de 
son  Tmili'  </c.s  résccliona,  M.  Oilier  annonçait  une  mortalité  opératoire  de 
l'iM'  pour  iOll.  et  une  mortalité  secondaire  de  ,".">..'»  due  à  la  continuation  de  la 
lésion  primitive  ou  à  des  maladies  intercurrentes.  Dans  h*  troisième  volume  du 
même  ouvrage  publié  en  IXUI,  le  même  auteur  nous  annonce  que  ses  'id  der- 
nières ojiéralions  ne  lui  ont  donné  <pie  '2  morts,  toutes  deux  survenu«'s  chez 
des  sujets  très  afl"aiblis('j.  .Mais  si  la  mortalité  opératoire  s'est  abaissée  à 
10  pour  HHi.  la  mortalité  secondaire  reste  encore  élevée.  En  effet,  sur  ces 
■"iO  opérés.  \  ont  succoud)!'  jdusieurs  mois  a|)rès  l'ojiération.  soit  à  la  continua- 
lion  de  la  lésion  primitive,  soit  à  des  complications  tuberculeuses  du  coté  des 
organes  internes. 

Il  est  bien  évident  d'ailleiirs  (\\\o  la  mortalité  sera  dilVé-reute.  suivant  la 
période  de  la  maladie  à  latpudle  on  interviendia.  Plus  le  malade  aura  été  atTaibli 
par  une  sup|»in;ilion  dilfuse  cl  |)rolongée.  plus  le  pronostic  de  la  résection 
j)rendra  de  gravi!»'.  L';^ge  des  malades  est  ;iussi  un  facteur  imjMutanl.  La  mor- 
talité est  beaucoup  plus  élevée  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant  :  .M.  Fug.  liœckel 
a  perdu  tous  ses  opérés  adultes,  au  nombre  de  7.  Deux  d'entre  eux  ont  suc- 
combé tardivement  à  la  tuber<ulisalion  jmlmonaire.  M.  Oilier  n'a  pas  été  plus 
heureux:  tie  ses  )'»  opérés,  aucun  n't'st  arrivé  à  la  guérison  complète:  deux 
d  cntic  eux.  qui  lui  avaient  lait  espérer  un  heureux  succès,  sont  morts  après 
leui-  soilie  <le  rh»')|»ilal.  l'un  au  bout  de  six  mois,  l'autre  après  un  an. 

Un  aulr(^  facleni-  qui  intervient  dans  la  gravité  du  pronostic,  c'est  le  siège  îles 
lésions:  lorstprelles  envahissent  la  cavité  colyloùle  de  l'os  iliaipie,  les  altéra- 
tions tuberculeuses  sont  beaucoup  plus  difficiles  ;i  détruire  en  totalité,  et  com- 
|>orterd.  par  suite,  un  pronostic  beaucoiq»  jtlus  grave.  Sur  iMi  résections  de  la 
hanche  pratitpiées  ;i  l>cr<U  \k\v  ('azin.  il  se  r;qt|>oi  l;inl.  |>resque  toutes,  à  des 
coxalgies  acétabiihiiic-^  piiinitives  ou  secondairo.  Diiourdinl*)  a  com|)lé 
i  guérisons  conqdcles.  Il  guérisons  inconqdètes  et  II  morts. 

(')  R.  Goon.  De  la  n'aeriinn  cnxn-fémdmif.  Tlièsc  do  doct.  ilc  Paris.  1860. 

(*)  Ullikh,  I)f  lu  résertioti  de  la  hanrhe  au  piânt  de  vue  de  ses  indiratinns  et  de  ses  résultat.* 
ili'finitifs.  lU'vue  de  rhir.,   1X81. 

[^\  KiG.  n«r.c.KEL.  De  la  n-sfc/io/i  de  la  hanrhe  dans  la  roxahjie  infantile,  ses  indications  et 
scit  n^suttal.<  utlrricur.t.  Conyri^s  franr.  de  rhir.,  188.*»,  p.  454). 

(')  Olliku.  £>(•  la  résection  de  la  hanche  dan.t  les  cas  de  roxalijie  .<n/i/»inY>.  Bull,  de  l'Acad.  de 
ntéd..  I88'.>.   p.  (i'.r.. 

(*)  Olliku.  Traité  des  résections,  [.  III.  p.  I  H). 

O')  Diioi  ititiN.  De  la  coxahjie  C'dyhiïdiennc.  T|jt?sc  do  d«>rt.  d.'  l'an-;.  I8S.". 
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Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  évident  <\n'i\  Iheure  actuelle,  la  résection  de  la 
hanche  dans  la  coxalgie  est  une  opération  (|ui  a  définitivement  trouvé  place 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  reste  seidement  à  poser  nettement  ses 
indications.  La  résection  peut  être  entreprise  dans  deux  conditions  bien  difTé- 
renles  :  dès  le  début  de  la  maladie,  avant  même  la  période  de  suppuration, 
parce  qu'on  suppose  que  les  résultats  fournis  par  l'opération  seront  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes  de  traitement;  '2"  à  une  période  avancée 
de  la  coxalgie,  lorsque  déjà  il  y  a  une  désorganisation  étendue  de  l'articulation, 
lorsqu'une  suppuration  abondante  épuise  le  malade,  et  qu'on  crainl  qu'il  ne 
puisse  faire  les  frais  de  la  réparation.  En  un  mot,  la  résection  peut  être  précoce, 
préventive  pour  ainsi  diie,  ou  bien  elle  peut  être  ultime,  entreprise,  non  pour 
obtenir  un  résultat  fonctionnel  meilleur,  mais  pour  arracher  le  malade  à  la 
mort.  A  laquelle  de  ces  deux  méthodes  faut-il  accorder  la  préférence?  Pour 
juger  la  question,  il  convient  de  comparer  les  résultats  fournis  par  la  résection 
à  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes  de  traitement.  C'est  ce  qui  a  été  fait  en 
Angleterre  par  une  commission  de  la  Société  clinique  de  Londres  chargée 
d'examiner  les  faits  de  résection  de  la  hanche  qui  lui  avaient  été  présentés  par 
M.  Crofl(').  Les  cas  de  M.  Groft  étaient  au  nombre  de  45,  sur  lesquels  il  y  a 
eu  18  morts;  ce  qui  représente  une  mortalité  de  40  pour  100. 

Quant  aux  causes  de  mort,  elles  ont  été  les  suivantes  : 

Moi'ls  dues  à  l'opération l.'),G  pour  100. 

AfTeclions  luberculeusos '.>,0        — 

McMiingilc  liiljerculeuso 4,4        — 

Alhuminurie 0,t)         — 

Maladies  inlercuiTcnlcs 4,4        — 

Total 40,0  pour  100. 

Les  faits  de  M.  Groft  ont  été  mis  en  parallèle  avec  les  résultats  obtenus  dans 
401  cas  traités  à  l'hôpital  Alexandra  {Alexandra  Uospital  for  Idp  disease  in 
childhood),  depuis  1807  jusqu'à  1879.  Sur  ces  401  cas,  584  ont  été  traités  par  le 
repos,  l'extension  et  l'ouverture  simple  des  abcès.  Or,  tandis  que  la  mortalité  a 
été  de  40  pour  100  dans  les  cas  traités  par  la  résection,  elle  na  pas  dépassé 
35,5  pour  100  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée  traités  par  l'expectation.  Si  l'on 
retranche  les  cas  de  mort  sans  relation  avec  la  maladie  de  la  hanche,  on  trouve 
que  la  mortalité  descend  à  57,7  pour  la  résection  et  à  51,0  pour  l'expectation. 
Si  l'on  exclut  les  cas  où  la  mort  est  survenue  après  la  guérison,  on  trouve  une 
mortalité  de  55,5  pour  100  dans  la  résection,  et  de  50,4  dans  l'expectation. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  tuberculeuse,  la  mortalité  par  méningite, 
dans  les  cas  traités  par  la  résection,  a  été  de  4,4  pour  100,  tandis  qu'elle  a  atteint 
(>,1  pour  100  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée  traités  par  Texpectation.  Dans 
les  coxalgies  non  suppurées,  la  mortalité  par  méningite  a  été  de  5,()  pour  100. 

Ainsi  donc,  à  ne  regarder  que  la  mortalité,  l'avantage  reste  à  la  conservation 
sur  la  résection  précoce  dans  le  traitement  de  la  coxalgie. 

Pour  ce  (|ui  est  de  l'état  fonctionnel  du  membre,  dans  l'une  et  l'autre  méthode 
de  traitement,  la  commission  admet  que  la  mobilité  de  la  hanche  s'observe  plus 
souvent  et  est  plus  étendue  après  la  résection,  mais  ({ue  souvent  la  marche  est 
incertaine  et  occasionne  beaucoup  de  claudication,  tandis  (pi'après  le  traitement 

(')  Report  of  Ihc  Commitlce  on  excision  of  the  hip  joint.  Transact.  of  the  cUnical  Society  of 
London,  mai  1881,  vol.  XIV,  p.  ti'i.j. 
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par  l'iininobililé  cl  rcxlcnsioii,  le  ini'iiihit'.  (|ii<)i<iii('  îsjmvciiI  |»1iis  ou  moins  hicii 
fixé,   esl  [)liis  renne  cl  plus  iililc  |»()iir  la  maichc. 

Ainsi  donc,  à  tous  les  j)oinls  de  \iie.  lu  jdc'-IV'reiiee  esl  à  domici- à  j'cxpcclalioii 
sur  la  résection.  A  l'appui  de  celle  inaiii«''rc  i\<'  \(jii'.  nous  i)()ii\oii>;  cilcr  encore 
l'opinion  de  KœnigCj,  hasée  sur  un  ^rand  noudM'c  de  résectiijus.  Ccl  auteur 
reconnaît  que  l'espoir  d'«''viter,  au  moyen  des  résections,  la  fj!'''n(''rali<ation 
tuberculeuse  n(^  s'est  pas  réalisé.  Sur  til  malades  réséqués  de  la  liandic. 
47,6  pour  100  avaient  succombé  à  la  tuberculose  au  bout  d(^  (juatre  ans. 

Cherchant  à  préciser  les  conditions  (jui  nécessilent  la  réscclion,  le  comité  «le 
la  Société  clinique  de  Londres  indicpn'  les  suivanl<'s  : 

1"  La  nécicjse  cl  la  st'paralion  de  la  léle  du  fémur  en  tolalili'-: 

2"  La  présen<-e  d'un  sé(pn>slr(;  soit  dans  le  cul  du  fémur,  soil  dans  la  cavilé 
cotyloïde  ; 

5"  Une  carie  étendue  du  fémur  ou  du  bassin,  donnant  naissance  à  une  suppu- 
ration prolongée,  et  à  la  formation  de  tiajets  lislulcu.x: 

4"  Les  abcès  intrapelviens  consécutifs  à    une   lésion  de  la    cavilé  cotyloïde; 

5"  Une  afl'ection  étendue  et  1res  ancienne  de  la  synoviale,  une  nlc(''ralion  des 
cartilages  articulaii'es,  avec  siqjjjuialion  persistante: 

0"  La  luxation  de  la  tèle  du  fénnii'  dans  la  fosse  ilia(pie  cxierne.  avec  trajets 
fistuleux. 

En  résumé,  nous  pouvons  C(jnclure  de  cette  discussion  (pn-  la  rt-section  ne 
doit  jamais  être  une  méthode  de  choix  dans  le  traitement  di-  la  <o\algie.  C'est 
une  métho<le  de  nécessité  «pii  s'impose  à  nous,  lorscpu'  l(ni<  les  autres  moyens 
ont  échou('',  et  qu'on  peut  redouter  la  mort  du  malade  à  la  '-iiite  «l'une  >iu|»|»u- 
ralion  prolongée. 

Le  re[)OS  et  rimmobilisation  «le  1  arli<ulati«>n  dans  une  bonne  position,  soil 
seule,  soil  combinée  avec  l'j'xtension  continue,  l«dl«'  est  la  méthode  gén«''iale  «le 
traitement  «le  la  coxalgie.  Ce  traitcincnt  «'sl  applicable.  nn^Mue  à  la  coxalgie 
snppui'éc.  Aussi  longtenq)s  «pn:  l«*s  abcès  lestent  d'un  petit  v«dume  et  |'arfaite- 
UM'ut  limités,  on  peut  l«»s  respecter.  C'est  seulement  lorstpi'ils  pi-ciuicnt  nngran«l 
volunn'  «'1  «piils  oui  lendan<(>  à  s'ouvrir,  «pian«l  le  malade  a  de  la  lièvre  «d  «le 
violentes  douleurs,  «piil  faut  iidervenir.  On  aura  recours.  sui\aid  les  cas,  soit 
à  la  ponction  suivie  «l'injections  antisepti«pies.  >;oil  à  l'incision  cl  au  «Irainag»*. 
La  résection  reste  comme  une  «h'rnière  r«'ss«)urce  «lans  les  ca^»  où  ce<  moy«M«s 
sont  insuflisants,  et  oîi  la  |>«Msislance  de  la  su|qtuialion  menace  ir<'|»uis«'r 
le  mala<le. 

Il  faut  essayer  de  guérir  la  «'«)xalgie  par  l'ouverture  antiseptique  des  foy«'rs. 
dit  M.  Ollier.  uni(pRMnent  |»arce  ipic  le  résultat  orthopédi(|ue  d'niu'  c«)xalgie 
guérie  par  ankybjse  osseuse,  en  bonne  |iosilion,  est,  «lans  la  maj«>rité  «les  «'as, 
supérieur  à  celui  «le  la  résection.  Le  mend»r«'  est  plus  long,  plus  solidement 
fixé,  «'I  le  sujet  manduM'a  mieux  dans  l'aviMiir.  .Mais  si  l'étal  giMii'ral  sairirrave. 
si  la  liè\  re  conlinu«\  s'il  exi>^le  <les  b'-sions  osseuses,  connue  la  nécrose,  ipii  m- 
peuv«'id  guérir  «pi'après  élimination,  il  faut  rést'-quer. 

M.  ()lli«M'  fait  rcniartpu'r  également  «pu'  l'ouNertui'e  aniisepi iipn*  «les  foyers  «d 
le  drainage  réiissi^MMil  surtout  dan^  les  cas  «»n  la  coxalgi«'  a  été  traitée  pai" 
linnnobilisalion  prolongée,  |»arce  «pu".  «lans  «-es  cas.  il  y  a  oblitération  plus  «)U 
moins  conq>lel«>  «le  larliculalittu.  «pii  fait  «jue  les  abcès  ress«'mbl<'nl  à  <le^  abcè>< 

(•)  K«ii:.M«.;,  Arclt.  fiir  klin.  Cliir..  \\\  i.  |..  SI".. 
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exlra-arliciilaires.    Les  lésions   acélahulaiics   conslikicnl   une  indication  pres- 
sante pour  la  résection. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  manuel  opératoire  de  la  résection  de  la 
hanche.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  (pie  les  incisions  postérieures,  situées 
d(M-rièi-e  le  grand  Irochanter,  constituent  les  procédés  d'élection;  les  incisions 
antérieures  ne  seront  que  très  exceptionnellement  employées. 

«  La  zone  d'incision,  dit  M.  Ollier,  c'est-à-dire  l'espace  dans  lequel  s'inscri- 
ront des  lignes  d'incision  à  peu  près  équivalentes  dans  certaines  conditions, 
est  représentée  par  un  espace  en  l'orme  d"V  dont  la  branche  intérieure,  large  de 
2  centimètres  au  plus,  répond  à  la  face  externe  et  au  bord  postérieur  du  fémur, 
et  dont  les  branches  divergentes  se  dirigent  l'une  en  haut,  vers  le  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  les  deux  épines  iliaipies  supérieures  (l'antérieure  et  la  posté- 
rieure), et  l'autre  en  arrière,  vers  l'épine  iliaque  postérieure  et  même  un  peu 
au-dessous,  de  manière  à  circonscrire  un  espace  triangulaire  en  forme  d'éven- 
tail, dont  le  sommet  mousse  répond  à  la  moitié  postérieure  de  la  face  externe 
du  grand  trochanter.  La  portion  verticale  de  la  zone  d'incision,  celle  qui  répond 
au  bord  externe  et  postérieur  du  fémur,  représente  le  manche  de  l'éventail. 
Toutes  les  incisions  qui  s'inscriront  dans  cet  espace  pourront  être  acceptées 
dans  certaines  conditions,  malgré  les  lésions  nécessaires  de  certains  muscles, 
pourvu  qu'elles  conservent  le  manchon  périostéo-capsulaire  qui  doit  unir  le 
fémur  au  bassin  (').  » 

La  nécessité  cjui  s'impose  avant  tout,  c'est  de  conserver  intacte  la  gaine 
périostéo-capsulaire.  Suivant  les  cas,  on  aura  recours  soit  à  la  simple  décapita- 
tion de  l'os,  soit  à  la  résection  de  toute  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  inter  ou 
sous-trochantérienne.  C'est  l'examen  soigneux  des  lésions  qui  dictera  au  chirur- 
gien le  choix  entre  ces  différents  procédés  opératoires.  Dans  le  but  de  conserver 
la  plus  grande  longueur  possible  du  fémur.  M,  Ollier  a  imaginé  un  procédé 
auquel  il  donne  le  nom  de  résection  par  relèvement  du  couvercle  trocliantérien 
ou  procédé  à  tabatière.  Dans  ce  procédé,  le  grand  trochanter  est  scié  à  sa  base 
et  relevé  avec  le  lambeau  musculo-aponévrotique.  De  cette  façon,  on  met  large- 
ment à  nu  rarliculation,  on  peut  explorer  convenablement  l'état  des  os,  et,  sui- 
vant le  résultat  fourni  par  cet  examen,  avoir  recours  soit  à  la  simple  décapitation 
du  fémur,  soit  à  la  résection  sous-trochantérienne. 

Autrefois  on  a  pu  faire  des  lésions  cotyloïdiennes  une  contre-indication  à  la 
résection;  et  cependant  rien  n'est  moins  justifié.  Ce  sont  précisément  les  altéra- 
tions de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l'os  iliaque,  lorsqu'elles  ont  abouti  à  la 
nécrose,  qui  constituent  l'une  des  indications  les  plus  pressantes  de  la  résection. 
En  effet,  les  séquestres  sont  profondément  retenus  dans  l'intérieur  de  Tarlicu- 
lation,  la  tête  du  fémur  restée  en  place  leur  bouche  la  voie;  ils  entretiennent 
inie  sup|)uration  prolongée,  dont  la  mort  du  malade  peut  être  la  conséquence. 
I-Cnlever  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  c'est  permettre  l'écoulement  facile  du 
pus,  c'est  favoriser  l'expulsion  des  séquestres  et  la  réparation  des  lésions.  Par- 
fois même,  au  moment  où  l'on  intervient,  les  séquestres  sont  déjà  libres  dans 
l'articulation;  c'est  souvent  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde  qui  est  ainsi 
détaché  sous  la  forme  de  séquestre,  il  en  résulte  une  trépanation  spontanée  du 
bassin,  qui  permet  de  conduire  un  trocarl  courbe  jusqu'au-dessus  de  l'arcade  de 
Fallope,  et  de  pratlcjucr  le  drainage  des  abcès  pelviens.  Le  fait  s'est  présenté  à 

(')  Ollier,  Ti-ailé  des  rcseclious,  t.  III,  p.  15. 
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nous  en  18X8,  clu'z  une  jeune  lemine  du  servie*'  du  i)rofesseur  Le  Fort,  à 
l;i(|iielle  nous  a\ons  |)r;iti(|n(''  nvee  succès  la  ri'seclion  de  la  hanche  gauche  pour 
une  coxalgie  supinn-r-»',  conipliijuée  de  la  j)résence  d'un  ahcès  i)elvien.  On  com- 
prend combien  ce  diainage  des  colleclions  |»urulenles  pehienm'^  l'ail  |»ar  la 
cavité  colyloïde  esl  favorable  à  la  réparali(jn.  Aussi,  dans  les  cas  où  la  pn-l'o- 
ration  n'existe  pas  encore,  ne  doit-on  pa<  lu-^iter  à  la  créer,  s'il  existe  un  volu- 
mineux abcès  du  bassin  (pion  ail  inli-ièl  à  draiiici-. 

Traitement  post-opératoire.  —  Ij-  Irailciut'ul  conséculU'à  la  n'^cdion  df 
la  hanche  esl  |»l('iu  «le  dillicullés  et  pr«'senle  une  importance  considt'rable:  <'('<l 
de  lui,  en  elTet,  (pie  d('pendra  en  grande  partie  le  i-<''<ultat  (h'finilif.  Toul  d'abord 
i\  faut  prali(pier  un  large  drainage  de  la  ininlin'e:  (pnd  <jue  s(jit.  cim-ITcI.  \c  soin 
(pion  ail  apporté  à  lablalion  des  tissu-  lidiciculeux,  on  ne  saurait  avoir  la  |»r«''- 
tention,  dans  la  coxalgie  suppurée,  davoir  enlevé  (rembb'e  tout  le  mai.  Il  y 
aura  nécessairement  des  masses  lubercubMises,  ou  même  de  pelil^^  s(''(jues|rt's 
(jui  deMonl  s'éliminer.  Aussi  est-il  nécessaire  de  laisser  persifler  longtemps, 
dans  ce  but,  une  large  ouverture.  Pendant  toute  la  durée  de  la  eicalrisalion. 
il  faut  surveiller  attentivement  rallitude  du  membre,  (pii  a  toujours  tendance 
à  se  placer  dans  la  flexion  combinée  à  Tadduction.  Pour  lutter  contre  la  pro- 
duction de  celte  attitude  vicieuse,  il  convient  de  placer  le  mendjre  dans  l'exten- 
sion unie  à  un  certain  degré  d'abduction.  On  limmobiliscra  dans  cette  j>osition 
au  moyen  de  l'allidle  pltUrée  pelvi-(lo)'so-])i'tlicusi'  de  M.  Ollier.  (pii,  embrassant 
exactement  le  bassin,  d'une  part,  et  prenant  point  d'ap|>ui.  d'autre  part,  sur  la 
face  dorsale  du  pie(l,  s'oppose  d'une  manièic  complète  au  raccouici>.scmcnt. 
On  peut  ('galeiiicid  joindre  aux  appareils  conlenlifs  reni|i!oi  de  l'extension 
continue. 

Il  n'est  pas  nécessaire  dallendre  la  eicalrisalion  complele  |iour  pernietire  au 
malade  de  faire  (|U(d(pies  pas  à  l'aide  de  bé»[uilles.  L'usage  des  bétpiillcs  doit  être 
prolongé  pendant  fort  longtemps,  plusieurs  mois,  (juebpiefois  même  plusieurs 
années,  si  l'on  veut  é\iter  la  production  de  déviations  secondaires.  On  peut,  du 
reste,  coml)iner  remj>loi  des  bé(piilles  avec  l'extension  continue  pendaid  la 
nuit.  Quand  les  malades  sont  trop  jeunes  pour  se  servir  de  bécpiilles,  M.  Ollier 
conseille  de  les  faire  marcher  avec  un  chariot  roulant,  comme  ceux  dont  on  se 
sert  pour  guider  les  enfants  dans  leurs  premiers  pas. 

On  peut  égalemeni  a\oir  recours  aux  a|>|>areils  dont  nous  a\oiis  |>ailt'';'i  propos 
du  traitement  (!<•  la  coxalgie  :  att<dle  de  Taylor,  aj)|)areil  <ie  M.  Le  Fort. 
M.  Ollier  r»'présenle  un  appareil  senddable  (pii.  grAce  à  une  \i->.  plao'-e  au  coté 
externe  du  membre,  permet  dCxagérer  l'abduction.  Fnlin.  dans  les  cas  où  il  y  a 
tendance  au  raccourcissement,  le  même  chiiurgien  fait  porter  à  ses  malades 
une  semelle  de  plomb:  mais  ceci  seulement  lorsipi'il  n'existe  pas  d'adduction  : 
car  il  serait  à  craindre  de  viùr.  sous  l'iiùbience  du  |>oids  de  la  semelle,  le 
mendir»'  se  dt-vier  en  dedans.  Si  la  leutlauce  ;iux  deplacemeMl>  consécutif*^  «'st 
trop  mar<pu''e,  le  mieux  esl,  d'ailleurs,  de  soumettre  les  malades  au  repos  au  lit. 
•  ondtiné  avec  l'emploi  de  l'extension. 

Rrsiilldt'i  nil/iojh'tliijKCfi  cl  fitnrtiontu'U  <l>'  ht  l'C'^eclion  ilv  lu  huni'ln'.  —  l'ji  jira- 
litpiant  l'autopsie  des  malades  cpii  axaient  subi  plus  ou  moins  longlem|)s  aupa- 
ravant la  résection  de  la  hanche,  on  a  pu  constater  rétablissement  d  une  né'ar- 
Ihrose  se  rap|)rocliant  du  l\pe  de  l'arlieulation  normale.  La  jiièce  de  l'opéré 
d'Aulony    \\'liite    a    été    consei'vée   au    musée    du   Ciollège    di'    chirurgiens   de 
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Londres,  oà  elle  a  pu  rtro  examinée  par  M.  Le  Fort(').  Or,  sur  celle  pièce,  on 
peut  conslaler  lexislence  (l'une  iiéai-throse.  «  L'exlréniité  supérieure  du  fémur 
est  légèrement  renflée,  dit  M.  Le  Fort;  elle  appuie  siu'  l'os  ilia([ue,  àpeu  près  au 
niveau  où  existait  primitivcmenl  la  cavité  cotyloïde.  Cette  extrémité  est  entourée 
de  tissu  ril)reux,  d'une  sorte  de  bourrelet  lif^'amenleux  qui  l'entoure  complète- 
ment et  va  ensuit(^  s'insérer  circulairement  sur  l'os  des  îles,  » 

M.  Sayre  a  communicpié,  en  1881,  au  Congrès  de  Londres,  un  résultai  des 
plus  satisfaisants  (^).  La  pièce  a  été  recueillie  sur  une  petite  fdlc  opérée  à  l'âge 
do  deux  ans  et  neuf  mois,  et  morte  d'albuminurie  deux  ans  et  deux  mois  après. 
On  put  constater  la  reproduction  de  la  tête  du  fémiu'  (jui  reposait  dans  l'acéta- 
hulum  et  lui  était  unie  par  une  masse  de  tissu  d'appai-ence  fibreuse  qui  permet- 
tait une  grande  mobilité.  On  pouvait  constater,  dit  Tauteur,  que  la  partie  repro- 
duite avait  presque  la  foi'me  et  le  volume  de  l'extrémité  saine. 

M.  Ollier,  qui  cite  ce  fait,  le  considère  comme  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  peut 
s'expliquer  par  le  jeune  Tige  de  l'enfant  au  moment  où  elle  a  été  opérée.  11  est 
bien  évident  (jue,  plus  on  interviendra  sur  des  sujets  d'un  âge  avancé,  plus  on 
enlèvera  de  l'extrémité  articulaire,  et  moins  on  aura  le  droit  de  compter  sui"  une 
régénération  osseuse.  Il  est  toutefois  une  circonstance  heureuse  récemment  mise 
en  lumière  par  M.  Ollier  au  moyen  d'expérien(tes  sur  les  animaux,  et  qui  est  de 
nature  à  atténuer  les  fâcheux  effets  de  la  résection,  au  point  de  vue  de  l'accrois- 
sement ultérieur  du  membre;  nous  voulons  parler  de  l'hyperplasie  compensa- 
trice du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du  fémur  (^).  Cette  prolifération  exa- 
gérée du  cartilage  épiphysaire  inférieur  viendra  compenser  en  partie  le 
raccourcissement.  Du  reste,  le  cartilage  inférieur  représentant  pour  le  fémur  la 
plus  fertile  des  deux  épiphyses,  on  comprend  que  la  résection  de  la  hanche  neii- 
traîne  pas  un  raccourcissement  très  considérable,  ainsi  que  l'ont  déjà  fait 
remarquer  depuis  longtemps  MM.  E.  Bœckel  (^)  et  Holmes  (^).  Au  reste,  dans 
cette  question  du  raccourcissement  consécutif  à  la  résection  dans  la  coxalgie,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'une  part  de  la  diminution  de  longueur  est  attribuable 
non  à  la  résection,  mais  à  la  maladie  elle-même,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  en  examinant  des  membres  qui  ont  été  atteints  de  coxalgie  pendant  la 
première  enfance,  et  qui  n'ont  été  le  siège  d'aucune  opération. 

Une  dernière  (piestion  qui  se  pose,  c'est  celle  de  la  mobilité  ou  de  l'anUylose 
de  la  jointure  à  la  suite  de  la  résection.  A  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place, 
il  n'est  pas  douteux  que  l'ankylose  ne  soit  le  résultat  le  |)lus  avantageux,  à  la 
suite  de  la  résection  entreprise  pour  une  coxalgie  suppurée.  Nous  ne  saurions 
invoquer  à  cet  égard  une  autorité  plus  considérable  que  celle  de  ^I.  Ollier. 
«  Nous  avons  retrouvé  dans  ces  derniers  mois,  dit  cet  auteur,  15  de  nos  ancic^is 
opérés,  dont  les  plus  récents  étaient  réséqiu^s  depuis  trois  ans. 

«   Sur  ces  15  opérés,  2  seulement  ont  une  néarthrose  mobile,  susceptible  de 


f)  Lefort,  De  la  résection  de  la  Iwwhr.  cir.  Mcm.  de  l'Acad  de  méd.,  1800. 

(-)  Sayue,  Spécimen  nf  reprodiicli(ni  af  llw  hij)  joint  after  excision.  Transactions  of  the  inlet- 
nalional  ined.  Congress,  vol.  II,  p.  r>56. 

(')  Ollier,  Nouvelles  expériences  sur  raccroissement  des  os  longs  après  rablation  d'un  des 
rnrtilages  de  conjiigaison,  et  sur  l'hyperplasie  compensatrice  par  le  cartilage  conservé.  Compte-- 
rrndus  de  VAcad.  des  sciences,  0  mai  iS89. 

(*)  Euo.  Bœckel,  Des  effets  de  la  coxalgie  infantile  sur  ht  croissance  ultérieure  des  membres. 
Arch.  de  phys.  norm.  et  pathol.,  1870. 

(■>)  Holmes,  On  the  i^esulls  of  the  opération  of  excision  of  the  hip.  Médical  Times  and  Gaz.. 
.î  iiov.   1877,  l.  II,  p.  i85. 
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mouvemonls  étondus  do  flexion,  d'abduction  cl  d";idiluclion.  cl  ce  >ont  les  résul- 
tats les  plus  défectueux  au  point  de  vue  de  l'ulililé  du  membre,  T)  ont  une  anky- 
lose  complète;  il  est  impossible  d'imprimer  à  leur  articulation  le  moindre  mou- 
vement; les  os  paraissent  absolument  soudés  par  des  adhérences  osseuses.  Ce 
sont  les  sujets  les  plus  forts  et  les  plus  vigoureux  de  notre  série;  ils  sont  en 
même  temps  les  plus  heureux  au  point  de  vue  des  services  que  leur  ren<l  jour- 
nellement leur  membre.  Ce  soni  des  marcheurs  infatiî^ables,  qui  ne  soulîrenl 
jamais  dans  la  hanche  et  qui  peuvent  se  livrer  à  des  travaux  réi^uliers  et 
fatigants  (').  » 

Ainsi  donc,  au  point  «le  vue  fonrliomiel.  rétablissement  d'une  ankylose  solide 
constitue  le  rt'sullat  le  ()lus  (h'-KirabJe.  Klle  a  aussi  |)Our  avMutage  de  s'opposer 
aux  déviations  secondaires  (pii.  nous  l'jivfjus  dit,  sont  toujours  à  craindre,  vu  la 
rupture  de  IcWjuilibre  musculaire,  l'atrophie  <bi  triceps  et  des  fessiers.  r<'ndanl 
pré<lominants  les  adducteurs  (pii  enlrahient  le  membre  dans  ladduclion  com- 
binée à  la  llexion.  La  suppression  complète  de  l'articulation  est  évidiMunient  l.i 
meilleure  garantie  contre  tout  déplacement.  Enfin,  quand  il  s'agit  de  luben  u 
lose,  la  récidive  est  toujours  grandement  à  craindre.  Tant  qu'il  reste  des  mouve- 
ments dans  la  jointure,  il  se  pioduit  pendant  la  marche  des  frotl«>ments,  une  irri- 
tation continuelle,  qui  peut  devenir  le  point  de  départ  dune  nouvelle  invasion 
tuberculeuse.  A  ce  point  de  vue  encore,  l'ankylose  est  le  meilleur  des  résultats. 
11  n'est  pas  besoin  de  faire  r«>ssorlir  combien  l'emploi  de  la  m<''thode  sous- 
périostée  présente  ù  cet  égaril  d'avantages.  En  conservant  intactes  les  insertions 
des  muscles  et  les  tissus  libreux  péii-articulaires.  on  se  met  en  garde  contre  une 
pseudarthrosc  llottanle,  et  Ton  est  placé  dans  les  meilleui-es  condition'-  pour 
obtenir  une  ankylose  solide.  L'attitude  de  choix  à  donner  au  membre  consi-te 
<lans  une  llexion  légèic  ([ui,  grilce  aux  mouvements  conqK'n>nlcur>  se  pjis- 
sant  dans  les  articulations  du  bassin.  |)erniel  la  meilleure  utiiisaliitn  de  l'ar- 
ticulation. 

Cette  (pieslion  de  l'ankylcjse  à  iveherchei-  à  la  suite  de  la  résection  coxo- 
fémorale,  nous  ramène  au  parallèle  cpie  nous  établissions  en  commençant  enlie 
la  résection  et  la  nnHhode  conservatrice  dans  je  Irailenienl  tte  la  coxalgie.  l)ti 
moment  où,  dans  une  méthode  comme  dans  l'autre,  l'ankylose  se  |)résente 
comme  le  résultat  ultime,  il  est  bien  évident  t|ue  l'aNantage  revient  à  la  c-oiiser- 
vation.  Dès  lors,  la  résection  ne  se  présente  plus  que  comme  une  nu'lhode  «l'ex- 
ception, applicable  seulement  dans  les  cas  oii  la  gravité  de  l'état  général, 
l'étendue  des  lésions,  l'abondance  de  la  suppuration  rendent  la  conseivation 
impossible.  .Même  r<'-duite  à  ces  indications,  la  résection  conslilue  une  nii-thode 
ca|)able  de  r<Miili"e  aux  malades  d'utiles  services;  elK'  ne  conqtorte  pas  d'autres 
contre-indicalions  ipii  sont  communes  à  toutes  les  arthrites  tuben'uleuses. 
saNoir  l'existence  des  dégénérescences  viscérales,  graisseuses  et  amyloïdes.  qui 
donnent  si  soummiI  lieu  à  l'albununtirie,  et  l'existence  d'autres  lésions  tubercu- 
leuses graves,  par  exeuqde,  les  lésions  pulmonaires  si  souvent  rencontrées  dans 
la  coxalgie. 

Mais  il  est  <les  cas  d'une  gravité  extrême.  (lan*«  les([uels  la  n'section  elle-même 
n'est  plus  j)ossible.  l/éteuijue  du  fémur  (|u'il  faudrait  sacritier  est  tellement 
considérable  i|u'on  u>'  peu!  |>bis  e««pércr  conserver  un  membre  utile.  Dans  ces 
conditions,  c'est  à  la  ijcsai  t icnlat ion  de   la  cuisse  «ju'il   faut  a\(>ir  re<-ours.  Il  y  a 

(')  Oi.i-iEi!>  Traité  des  n'sectinns,  l.  III.  p.  \~'l. 
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tout  inU'-nH  à  faire  à  celle  opération  lapplicalion  diiu  principe  qui  a  él6  posé 
par  M.  011ier(*),  et  à  l'cxéculer  par  la  mélliode  sous-périosl6e. 

Désarticulation  soiis-périostée  de  hi  hanche.  —  Dans  les  cas  où  l'on  a  com- 
mencé Topéralion  avec  l'intenlion  de  l'aire  une  réseclion,  il  suffil  de  prolonj^<'r 
par  en  bas  l'incision  qui  longe  le  bord  exlerne  el  postérieur  du  grand  trochanter, 
le  fémur  est  désarticulé,  sa  léle  est  luxée  au  dehors;  puis,  l'os  est  dépouillé  de 
son  périoste,  jusqu'au  niveau  du  point  où  l'on  veut  faire  porter  la  section  des 
parties  molles.  Il  est  inutile  de  faire  la  ligature  préalable  de  l'artère  fémorale; 
on  peut,  en  effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ollier,  pralifiuer  la  compression 
de  l'artère  sur  le  pubis.  Il  nous  seud)le  aussi  (jue  rien  ne  serait  plus  simple  que 
de  faire  comprimer  l'artère  entre  les  doigts  d'un  aide  introduisant  une  main 
dans  la  plaie  de  désarticulation  de  la  cuisse  el  comprimant  de  dehors  en  dedans 
l'artère  avec  l'autre  main  appuyée  sur  la  face  antérieure  du  membre.  On  poui- 
rait  encore,  une  fois  la  désarticulation  faite,  enserrer  la  racine  du  membre  à 
l'aide  (l'un  tube  élastique.  Cette  manière  de  faire  est,  du   reste,  très  favorable 

riiémostase  :  car,  en  suivant  les  contours  de  l'os  el  respectant  le  périoste,  on 
n'ouvre  que  des  vaisseaux  de  très  petit  volume.  Ce  procédé  présente,  en  outre, 
un  très  grand  avantage  au  point  de  vue  fonctionnel.  On  peut,  en  effet,  en  con- 
servant le  périoste,  obtenir  la  production  dans  l'intérieur  du  moignon  d'une 
masse  ostéo-fibreuse,  qui  devient  assez  solide  pour  permettre  de  faire  marcher 
un  désarticulé  de  la  hanche  comme  un  amputé  de  la  cuisse. 

Celte  conduite  a  été  mise  en  prali(]ue  de  la  façon  la  plus  heureuse  par 
M.  James  Shuter  {^).  Cet  auteur  pratiqua  d'abord  une  amputation  circulaire 
à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse,  puis  il  fit  au  côté 
exlerne  du  membre  une  incision  longitudinale  qui  lui  permit  de  dépouiller  le 
fémur  de  son  périoste  et  de  pratiquer  la  désarticulation.  Le  malade,  jeune 
homme  de  dix-huit  ans,  guérit  avec  un  moignon  mobile,  permettant  le  port  d'un 
appareil  prothélique,  semblable  à  celui  qu'on  emploie  à  la  suite  des  amputations 
de  cuisse.  S'il  n'est  pas  certain  qu'il  y  ait  eu  dans  ce  cas  une  reproduction 
osseuse,  il  y  a  eu,  du  moins,  formation  d'un  cordon  central  solide,  suffisant 
pour  servir  de  point  d'appui  aux  muscles. 

Quant  au  pronostic  de  la  désarticulation  dans  ces  circonstances,  il  est  grave 
assurément,  moins  cependantque  si  l'amputation  est  pratiquée  pour  une  tumeur 
ou  après  un  traumatisme.  Ashhurst  {•')  a  réuni  oi  cas  de  désarticulations  primi- 
tives de  la  cuisse  pour  coxalgie  et  51  cas  de  désarticulations  secondaires,  c'est- 
à-dire  faites  après  résection,  et  il  a  trouvé  sur  ce  chiffre  19  morts;  ce  qui, 
en  rejetant  5  cas  dont  le  résultat  n'est  pas  connu,  donne  une  mortalité  de 
52  pour  100.  Ce  chiffre  peut  être  considéi-é  comme  favorable,  puisipie  la  désar- 
ticulation pour  traumatisme  fournit  une  mortalité  de  70,9  pour  100,  et  la  désar- 
licidation  de  la  hanche,  en  général,  abstraction  faite  de  la  cause,  une  mortalité 
de  «,0  pour  100. 

Bradford  (''),  faisant  un  relevé  de  "iti  cas  postérieurs  à  la  statistique  d'Ashhursl. 
arrive  aux  résultats  suivants  :  ces  22  cas  ont  fourni  5  morts;  si  on  les  ajoute 

(')  Oi^LiF.R,  Def:  dé.-^avliculalinns  som^-périu.-ilves  cl  des  (otijudalioiis  à  hotibcdit  on  à  mcmchettcs 
périoslujucs.  IleiHte  de  cliir.,  lcS82. 

(*)  James  Siiutku,  Ainputalion  soits-périiialcc  de  ravliridatiini  de  /<(  liaiiche.  Forniatioii  d'un 
nouvel  (is  duns  le  nioiijiion  ;  Duitymiu  mobile,  etc.  Tnnisaet.  of  Ihe  clin.  Soc.  of  Lo)idon,  vol.  XVI, 
80,  87,  88  et  hQ. 

(')  Asinii'itsT,  Inlernatinnal  encije.l.  of  Surgcrij,  vol.  IV,  p.  715. 

(*)  ,13iîADi-oHU  and  Lovett,  A  Ireatise  on  orthopédie  Siirgery,  yt.  ô.'iO. 


Al'.THniTES  COXO-FÉMORALES  CONSÉCUTIVES  A  L'OSTÉOMYÉLITE.  Oôl 

aux  00  f-as  d'Ashliursl  rjui  oui  donnr  li>  morts,  on  arrive  à  un  lolal  de  S2  faits 
avec  22  morts,  soit  une  mortalité  de  27  pour  100.  Si  même  on  établit  la  statis- 
tique seulement  à  l'aide  des  22  derniers  cas,  la  mortalité  ne  dépasse  pa.s 
14  pour  100,  chitï'ie  très  favorable,  quand  on  le  compare  avec  la  mortalité 
donnée  par  Ashhursl,  qui  attei^-^nait  .'2  pour  100.  L'antisepsie,  dune  part,  les 
moyens  dont  nous  disposons,  d'autre  [«ait,  pour  éviter  la  perte  de  san^.  tels 
sont  les  deux  facteurs  que  nous  pouvons  invoquer  pour  expliquer  cette  amé- 
lioration du  jtronostic. 

Il  est  probable  (pie,  dans  le  l'ait  (jui  lui  est  personnel,  M.  Bradloid  a  «^uivi  les 
principes  de  la  désarticulation  sous-péiioslique.  car  il  dit  avoir  eonslat»'*  rhez 
son  opéré  une  reproduetion  osseuse  évidente  au  bout  de  trois  années. 

Nous  couilurons  eu  disant  que,  dans  des  cas  d'une  gravité  extrême  où  la 
résection  elle-même  est  impuissante,  la  désarticulation  se  présente  à  nous 
romme  un  moyen  capable  de  reculer  les  bornes  de  l'intervention  eliiruifri<ale. 
I)ans  ce;  cas,  c'est  à  la  désarticulation  par  la  méthode  sous-périostée  qu'il  C.iul 
d(juner  la  préférence. 


-2"  Di:s  Ai!ini;rr/-:s  roxo-rÉMOKAi.Ls  roxsÉcuriins  a  uostëomyi^i.iti: 

L'épipliyse  supérieure  du  IV'mur  étant  tout  entière  située  dans  l'iulérieur  dt' 
l'arlicidalion  de  la  lianebe.  on  (•()mj)reud  «pie,  durant  la  jtériode  de  eroissanee, 
toutes  les  iidlamiualions  osseuses  ju\la-é|)i[)hysaires  puissent  devenii-  1<*  point 
de  départ  d'um*  arthrite.  Du  cAlédu  bassin,  leeartilai^e  situé  à  l'union  de<  trois 
pièces  osseuses  (|ui  constituent  la  cavité  cotylokle,  ou  du  moins  le-  |>oints 
épiphysaires  (pii  convergent  en  cette  cavité  |)euveut  également  devenir  le  point 
de  départ  de  phénomènes  intlammatoires,  (pii  auiont  nécessairement  pour 
eonséipienee  renvahissement  de  l'arlieulation.  Suivant  cpie  riullammaliou  aura 
pour  poiul  de  (h'parl  l'extrémité  supérieui'e  du  fémur  ou  la  cavité  eotyloïd»',  on 
eouij»rend  »pie  les  syuq)tomes  auront  tendance  h  se  localiser.  sf>it  du  eôté  du 
fémur,  soit  du  eôlt''  du  bassin.  De  boiuK'  heure,  la  hanche  est  imm<dulisée  par 
la  douleur  et  par  la  ediili  actuic  musculaire,  <lans  l'attitude  classique  de  la 
coxalgie.  Mais  si  la  l(''<i(>ii  initiale  a  pour  siège  le  fémur,  le  gontlemeni  »e  pro- 
|)age  II  la  région  tie  la  cuisse,  taudis  cpie.  dans  les  cas  de  lésions  a|»|)ailtMianl 
A  la  cavité  colyloïde,  la  douleur,  h'  tjoullemeni,  l'œdème  siègent  au-de«->-M<  du 
pli  inguinal,  et  l'on  \oit  se  l'oruier  l<'>t  ou  l.u-d  des  abcès  pelviens. 

La  marche  île  la  maladie  peut,  du  resle.  v\\v  extrêmement  \ai'iable.  Il  e-l  un 
ceilain  nombre  de  cas  improprement  décrits  sou'^  le  nom  de  c»»xalgiessuraiiruès. 
dans  lescpiels  la  supputation  survient  en  <pi<'Iques  jours,  acconq»ai,'^uée  île  lièvre, 
de  délire,  de  phénomènes  typhoïdes,  au  point  d'entraîner  rapidement  une  ter- 
minaison mortelle,  (^.ounue  exeni|tle  de  cette  variété,  nous  citerons  le  fait  <pii 
a  été  conuuuniqué.  en  ISSU,  à  la  Société  de  chirurgie  par  ^L  Le  Fort  (')•  Il  est 
r<'Ialil'à  un  jeune  homme  de  quatorze»  ans  (|ui.  dans  un  mouvement  brusque, 
ressentit  une  douleur  violente  dans  l'aine*  gauche,  bientôt  accouq»aj;fnée  d'une 
lièvre'  inlense,  de  d(''lire.  de  phéiiouièiic-  lyjdioKles,  et  (pii.  en  ipiatre  jours, 
enli'aina  une  leruiiMai<(>ii  l'atale. 

(')   I.i:  Fort,  Cn.rnlijic  .<îi//»/i(*rcV   surnhjiir.  murt  ii}>n'.<  (yi/<i/»r  jutirs  «uw  /f'.<ii)»is  sr/»/i"f.'i»M''/r<fs 
(((t  yàicun'e  el  du  rœur.  Iliill.  et  uicm.  de  lu  Snr.  de  rhir.,  7  j.invior  ISSO. 

{KiRMtSSOir.] 
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A  fôlr  (lo  ces  cas  à  niaiclic  suiai<^ii('.  il  on  est  daulres  dans  lesquels  les 
phénomènes  paliioiog-iiiues  se  déroulenl  avec,  une  moindre  rapidilc.  Toulelbis, 
dans  Ions  les  faits  où  la  suppuration  se  montre  au  bout  de  quelques  jours, 
accompagnée  de  fièvre  et  de  symptômes  généraux,  on  n'aura  pas  de  peine  à 
différencier  celle  arihrile  consécutive  à  l'osléomyélile  de  la  coxalgie  tubercu- 
leuse. La  (liffirulté  devient  beaucoup  plus  grande  iorscjue  le  processus  indam- 
matoiic  \r\r\  une  marche  subaiguë  ou  même  tout  à  fait  chronique.  Les  sym- 
ptômes se  confondeni  alors  entièrement  avec  ceux  de  la  coxo-tuberculose.  La 
tendance  moindre  à  la  production  de  longosités  et  à  la  destruction  des  surfaces 
arliculaiies,  la  considération  de  l'état  général,  les  antécédents  sont  les  seules 
circonsinnccs  qui  j)ermetlront  le  diagnostic.  Du  reste,  si  le  pronostic  est  infi- 
nimenl  plus  favoi'able,  le  traitement  se  confond  avec  celui  de  la  coxalgie 
vérilal)l('.  d.uis  les  cas  où  l'affection  affecte  la  marche  chroni(|ue.  S'agit-il  au 
contraire  d'une  inflammation  de  larliculalion  à  marche  aiguT".  ou  même  sur- 
aiguë, capable  d'entraîner  en  quelques  jours  la  mort  par  septicémie,  linlervention 
s'impose  au  cliiiurgien  comme  une  absolue  nécessité.  Il  faut  ouvrir  largement 
l'artii  iiiation,  donner  issue  au  pus,  faire  un  lavage  antiseptique  abondant  et 
pratique!'  le  drainage.  Le  plus  souvent  même,  cette  manière  de  faire  sera 
insuffisante,  et  Ton  sera  conduit  à  pratiquer  un  large  évidement  osseux,  ou 
même  la  résection  totale  de  la  tète  du  fémur.  Celte  question  de  rintervenli(jn 
dans  les  cas  (renvahissement  de  rartieulalion  coxo-fémorale  consécutif  à  l'ostéo- 
myélite a  él(''  lObjel  de  travaux  intéressants,  dans  ces  derniers  temps,  rie  la  part 
de  Iiardenlieuer  (').  Dans  les  cas  où  le  point  de  départ  des  accidents  est  dans 
urie  inllammatiou  de  la  cavité  cotyloïde,  cet  aul(Mir  pratirpie  au-dessus  de  la 
l)ranrlie  liorizontale  (hi  pubis  une  incision  (pii  lui  sert  à  évacuer  le  pus  et  à 
réséipuT  la  cavité  articulaiiv^  malade.  Trois  fois.  Bardenheuer  a  pratirpié  cette 
opération. 

Dans  un  (piairième  cas.  il  a  fait  simultanément  la  résection  partielle  de  la 
tète  du  fémur  et  la  résection  de  la  cavité  cotyloïde  chez  une  jeune  fille  de 
dix- neuf  ans;  le  résultai  a  été  très  satisfaisant;  la  malade  a  guéri  sans  raccour- 
cissement el  en  conservant  des  mouvements. 

Il  y  a  dès  lois,  conclut  Bardenheuer,  deux  types  d'opération;  la  résection  de 
la  cavité  cotyloïde  seule,  el  la  résection  de  celle  cavité  avec  résection  partielle 
de  la  tèlc  (lu  l'émur.  La  première  opération  peut  être  faite  secondairement,  dans 
des  cas  où  Ton  a  déjà  pratiqué  antérieurement  une  résection  typique  de  la 
hanche  el  où  il  est  resté  des  fislules.  C'est  ce  (pi'a  fait  l'auteur  chez  un  gar(;on 
de  sept  ans  (pn.  nn  an  auj)araNaul.  a^ail  subi  la  résection  de  la  hanche. 


:°  DE  i:.\)a  111:1  TI-:  sh-nm  nr:  i.a  //. i.vr ///•.• 

Larlhi'ib"  sèche  ou  arihrile  (lél'oi'uianle  s'obs(M've  assez  souvent  à  la  hanche: 
(•"esl  une  maladie  cpTon  rencontre  le  |>lus  habituellement  chez  le>  vieillards,  ou 
du  moins,  dans  la  seconde  uKÙlié  Ao  lexislence:  aussi  lui  donne-t-on  encore  le 
nom  (le  ntor/ius  ro.ai}  sc)lili>i. 

Les  alh'ralions  (pii  cai'actéi'isenl  celle  aff(>clion  sont  c(»llt>s  de  l'arthrite  sèche 

(')  HAr.DKMMMicn,  nc.tcrliuii  dcr  Gcloïkpfdinie  ilev  Hiific  bei  ncpti.-irher  L'iiljiln/actiliinen-Eul- 
ziimlidKj.  Arrh.  fiir  L-liii.  Clih'.,  Bd.  XI. I.  Hefl  m,  ]).  Tm,",  et  lic^'rrtio»  lier  Hi(ft<jeU'>ikspfa)me 
inul  iiitrlirllr  Hcscclioii  (/es  Ohcfttr/icnkclkui'/'rs.  Uiiilein.  lUI.  Xl.Il.  Ilcll  M.  p.  ."Ta. 


AiiiiiiiiTi:  sKcin:  ni:  la  hanchk.  6^5 

en  géïK'îral:   aussi  i)av()iiv_,H,iis  |.;is  à   y  revenir.   Nous    rapellerons  seulement 

(Iirdles  anVrh'iil    I,.  plus  souvent    une  marche  drsli  iirlive.  Le    eol    «lu  fémur 

«liminur  «le  lon^riKMir  «Icvi.'ul   «jnel. un-lois   per|)en«lirulaire  au   corps  «le  los;   il 

peut  m«^me  (Jisparaîln-  par  rcî-sorpticiu,  au  point  que  la  t«Me  semble  «lirectemcnt 

unie  au    pand    Irorlianlcr.    La    rarrfa.lion  «lu   lissu  oss«'u\-    peut    m«^me   aller 

jusqu'à  «i«''l«Mniiner  la  na«-lun'  sponlan.'-.'  .lu  <<,|  du  f.'niur.  Il   arriv.-  «pic  h,   léte 

semble   avoir  gliss.-   «N-   li.iul    ru   l.as  I,-    |.,n-   «l.-    la    .liapli.vs«'.    i\r    sorte   que  le 

sommet  «lu  f,'rand  troelianl«'r  la  .l.|.a<s.'  l.«'au«oup  p.ir  en  liant.    ParHiis  la    l«Me 

elle-m«'me  est  «|r|'orni<''«':  ell.-  paraît  allonir.'c  «-n    forni<'  d.;  r.,in   ou   «1«'  pyrami«le. 

I3eau«-ou|.  |)lns  ran-UK-iil  il  «'xisir.  .m    li<Mi  diin.- almphi.-.    ntn-   auirnientation 

d«' volum«' «le  la  t«M.'.lu  IV-inur.  «pii  p.ut  aller  ju^^qua  |.n'-.'nt.'r.  au  «lin- «le  Volk- 

niann,   le  v«»lume  «lu    |K)in<r.    De 

sorte    «pi'il    y    a.    coinmc    la    dit 

Adanis,    «Icux    formes    patliol«)^i- 

«pies,  liMU'  airopliiipie.  ol  l'autre 

liyp«Mtroplii(pie.   Les  surl"ae«'s  ar- 

li<iilair«'s     deviennent     «''liuiMM'-es. 

|>olies,    lirillantj's    «•oniiiie    de    l'j- 

v«)ire.   ce  «pii  tient  à  latriipliie  du 

«•artila^M»  diarthrodial.  et  à  la  e(»n- 

d«'nsation    «lu    tis-^ii   osseux    sous 

jaeent.  l'^n  nn^ne  t«Mnps.  la  «avil»' 

eotyloïde  est   le  si«''^-e  (run«'  usun' 

«pii    aui^iiienle    eon<id(''rald«'meid 

son      «'tiMldue.     (l'est     ce    «pie    Idn 

«>l)serve   «les   deux    e(\|i'--    <iu-   une 

pi«''<'<'   «lu   uiust'e  l)upii\  Ireii.    pn'' 

senl«'e  eu    IS.M  à  la   Soeit'-lt'  aiia- 

lomi«pi«'   (voy.  til,^  7L.   La  .avilt'- 

«•«dyli.ïdea  pres.pie  «loul.l.- d'ét.Ml-  li...  71.  -  Arllihlc  serhc  coxo-f.m..r;ile. 

<llie,  «d   pr«'senl.'  un.'  lorm.-  .d.I.Wl-     a.  .-.mU  •   rolv|..I.Ic.  tn..rna.,.K-nl   ;.;:r.M..li..   nux   .!.>„«  de 
^nu',    à    i^-ran.l    «liani.'-tr«'  t.)Urn«'"  .1.'         ''"'    ''••■"l":f-    -    H.  l.-le   el    ci    <lu    f.mur   <l.f..rmis.   — 
liant    eu     l.as;    la    tele   «lu    IV-nnir 
aplatie  «'st  support.'.'  pai-  un  «•«)l  Ir.'-s  eourl. 

('..'S  all.'rations  «l.-s  sin-ta«-.'s  arlienlair.'s  dét.-nnin.'nt  parf..is  d.-  v.-rilaldes 
suhluxati.Mi^.  l)an<  un  ra-  .1..  l'.ro.a.  la  l.-t.'  l'én.«M-ale  «•lait  lux.-.'  «lans  la  fosse 
dia.pn>  «'xt«'rn«'  a\.'.-  un  ra.-.-.mr.iss.'ui.'nt  .1.'  :.  à  i\  «•«•ntinn'tr.'s  :  1«'<  m«Mnemenls 
se  pro«luisai.'nl  av...-  .1,.^  rra.pu'menls  mauil'."^l.-^  L...  la  Iraeljon.  «>n  r.-.lui^ail 
la  luxation,  mais  elle  >e  repi-.»duisait  aus-il.'.t. 

lin  m.Mu..  t.'uq.s  .pn'  «-.'s  lésions  «leslruelivi'.-s  d.>  surfa.-.-s  arli.-idaire^.  on 
note  la  pro«lu.tion  «l.-  slala«-liles  oss.-ns.-s  <|ui  se  «léposenl  sojt  à  |;,  |,ase  du 
•  •.•1.  s«)il  sur  I.'  point. >ur  .1.-  la  .aNilé  .-otyNù.le.  Klles  «lonnenl  parf«.is  nai.ssaiice 
à  la  pr«i«ln«ti«m  .1.'  .-..rps  étran-«'rs  arti.-ulair.-s.  C-  ne  s.»nl  pa<  seul.'m.-nt  l.-s 
Iif^'anients  .1  |e^  tissus  (il.ivux.  mais  .-n.-on'  l«'s  mus.des  p.Tiarli.ulaires  «jui 
peuvent  sossili.r;  <uv  un.-  pi.Ve  .le  D.-n  il|e.  lossiliealion  avait  ^at,Mié  le  psoas 
ilia.pie. 


Symptômes.     -  La  mala.li«.  se  révèle  t. ml  .lal...r.l  par  r«-xi-t«-n.e  .1.-   .|..ul.'urs 
«pu   suV.-nl    au    ni\,-au   m.Mn.'    .le   larti.-ulati.ui    alt.-int.-.    .-l    .pii    peuv.-nt    au-si 
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.'ifTorlor  nno  ninrcho  (loscoiidniilc  ;'i  la  porlic  jifisli'-riciirt'  t\o  la  cuissp,  suivant  le 
liajcl  (lu  sciatique;  ce  qui  explique  (pic  larthrile  sèche  au  (l(''l»iil  soil  assez 
souvent  confondue  avec  la  n('*vral^i('  sci;ili(jue.  Les  mouvemenis  de  l'articulation 
sont  limités,  surtout  les  mouvemenis  de  flexion  el  daliduclion,  et  ces  mouve- 
ments s'accompagnent  de  craquements  plus  ou  moins  abondants  que  le  malade 
lui-môme  pergoil.  el  qui  s'entendent  parfois  à  distance.  Dans  les  cas  où  ces 
craquements  sont  plus  fins  et  moins  perceptibles,  on  peut  les  constater  eu 
appliquant  une  main  sur  la  hanche  malade,  pendant  qu'avec  l'autre  main  on 
imprime  au  mendjre  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  On 
peut  encore  percevoir  les  craquements  à  l'aide  du  stcMboscope  api>li(pj('  au 
niveau  de  l'articulation. 

Il  existe  de  l'atrophie  musculaire,  portant  surtout  sur  le  triceps  el  les  muscles 
fessiers.  Bien  que  la  contracture  musculaire  n'immobilise  pas  le  membre  d'une 
façon  aussi  complète  que  dans  la  coxalgie  Ivdjerculeuse,  on  peut  observer 
cependant,  comme  dans  cette  dernière  affection,  du  raccourcissement  apparent, 
tenant  à  la  position  de  flexion  combinée  à  l'abduction.  Au  fur  et  à  mesure  que 
les  lésions  osseuses  progressent  et  que  l'articulation  se  désorganise  par  usure 
de  la  tôle  et  de  la  cavité  cotyloïde,  on  voit  peu  à  peu  se  substituer  au  raccour- 
cissement apparent  le  raccourcissement  réel.  Comme  dans  la  coxalgie  tuber- 
culeuse, on  peut  rencontrer,  à  côté  delà  flexion  jointe  à  l'adduction,  l'abduction 
et  l'extension  de  la  jointure,  de  sorte  que,  dans  certains  cas,  la  douleur, 
la  mobilité  anormale,  l'existence  de  craquements  peuvent  en  imposer  pour 
une  fracture  du  col  du  fémur.  M(^me  arrivée  à  un  degré  extr('me,  ralfection  n'a 
aucune  tendance  à  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  avec  la  coxalgie  tuberculeuse  ne  présente 
en  général  pas  de  difficultés.  Tandis  que  cette  dernière  est  une  maladie  des 
enfants  et  des  jeunes  gens,  l'arthrite  sèche  appartient  surtout  à  l'Age  adulte 
et  à  la  vieillesse.  Sans  doute  on  peut  bien  rencontrer  exceptionnellement  des 
cas  où  l'arthrite  sèche  se  manifeste  chez  de  jeunes  sujets:  mais  ral)sence  de 
suppuration,  la  conservation  de  mouvements  assez  étendus,  la  présence  de 
craquements  abondants  permettront  de  différencier  l'une  de  l'autre  les  i\vu\ 
alTections. 

Souvent,  avons-nous  dit,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  distinguer  rarlhi'ile 
sèche  de  la  névralgie  sciatique.  ('ependant  les  douleurs  le  long  du  nerf  sont  eu 
général  moins  marcjuées  dans  rarthi'ile  (lue  dans  la  névralgie,  on  ne  constate 
pas  les  points  douloureux  (•aractéristiqu(>s  de  la  sciatique;  les  crai|ueinents.  les 
doideurs  à  la  pression  directe  el  à  la  pression  à  distance  (percussion  sur  le 
talon)  aident  encore  à  difTérencier  l'arthrite  sèche  de  la  névralgie. 

Quant  à  la  fracture  du  col  du  lemui-.  on  conçoit  combien  la  difiicull(''  est 
grande,  si  le  malade  a  fait  une  chule  el  (|ue  l'on  constate  chez  lui  du  raccour- 
cissement, des  craquements,  el  une  mobilité  anormale  associée  à  de  l'abduction 
et  tie  la  rotation  en  dehors.  H  arrive  même,  connue  nous  l'avons  noté  précé- 
demment, (jue  la  raréfaction  du  tissu  osseux  dans  rarlhrite  sèche  détermine  la 
fracture  du  col  fémoral.  C'est  seulement  alors  l'élude  soigneuse  des  antécédents 
qui  permettra  de  poser  le  diagnostic. 

De  l'arthrite  sèche  nous  rapprocherons  les  arlhropathies  labéti(|ues  de  la 
hanche  aux<pudles  les  auteurs  anglais  donnent  le  nom  de  maladie  «le  Charcol. 
La  hau(h(>   est,  après  le  genou,  celle  des  i^randes  arliculalion<  i|ui  (>^t   le  plu- 
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soiivciil  .-idcinle.  Los  Irsions  nii.iloiiii.iuos  ne  sont  p.'is  sans  pn-smlcr  avec  celles 
(le  rarlliiile  sèche  l.-s  pins  grandes  analogies;  toutefois  le  processus  destructif 
est  beanconp  pins  rapide  et  abonlif  à  des  d.-sordres  bien  pins  e„nsidéraliles  : 
il  se  forme  dV-nornies  épanchemenls  synovianx  rpii  s'aeenninl.-nt  M.il  à  la 
parlieanlrrienre,soità  la  partie  poslérienn-  do  Jarli.nialion  :  la  loto  osl  expulsée 
en  dclH.rs  do  I;,  cnvii,'.  clyloïde.  sonveni  ni.^nie  <'lle  a  complet. -nienl  «lisparn 
p.«r  i.siiro  ,|„  Ijssn  osseux.  Ce  caraolèro  dosirnolif  des  lésions,  la  rapidité  de 
l<'nr  évolution,  les  épaneliemeids  synovianx.  entin  la  coexistence  de  svniplômes 
médidiairos  porniollroid  do  distin-nor  lartlin.pathi.'  tal.éli.jno  do  r.irllirit.-  sèohr 
vc'ritaldo. 

Pronostic.  -  Ko  pn.no^li.-  d.-  I;iill,nt<-  ^w-l .|  |,és  <lél;,v<.ral,lo:  n<.n  «pril 

s  agisse  d'iiiio  li'-siori  moii.-nnril  .liir.tomonl  j'cxi-lotire,  mais  r||o  o..n-liln.' 
une  infirmil('>  gravo  ((ni  .anse  aux  malados  d.-  violentes  sonllVanees  et  ren.l 
la  marche  excossivomeni  dil(i<ih'.  Le  pronostic  s'aggrave  enoore  de  ce  fait 
«pie  nous  n'avons  entre  les  mains  ancini  m..y<-n  (pii  nous  permette  d'enraver  la 
maladie. 

Traitement.  —  ^ouhircr  les  soniïrances  du  malade,  c'est  là  ton!  oe  .jne  n,.ns 
l'onvoii^  f.iir.'.  Les  courants  continus,  le  séjour  dans  les  stations  thermales, 
telles  (pn>  eollos  d'Aix  en  Savoie,  de  Hourl.onne  <«l  <le  Dax.  lo<  l'ri.ti.ms.  le 
massage,  tels  sord  les  moy.-ns  les  plus  utiles;  à  lintérieur.  lunaire  de  llinile  de 

''/"'  ''•'  """■ '  •'••  l'i«'dnre  de  potassium  ponveni  rendre  des  sor\i.os.  Lexton 

sion  oontnnio  léiisHra  aussi  |K,rfois  à  sonlag.'r  les  douleurs.  Ouaid  à  rimmol.ili- 
sation.  elle  ne  d..it  pas  être  conseillée:  elle  n'aurait  d'autre  résultai  <pie  d.-  liAlor 
!■•'  l"in.atiou  d<'  1  ankylo^o.  li(.anoonp  de  mala.les  sont  mémos  «-..ula-é- quand 
ds  font  mouvoir  pen.laut  .pio|i|Ui'  t.-mps  leur  articulation. 


i   /)/:  /,.!  (■i>.\.[i.i,ii:  n)>ii:niijn: 


Hien    que    la    oo\al-io    hystéri.pio    ne    puisse    être    considérée    co 


mine    une 


iidlammation  Ar  I  articulât  ion  <-oxo-lëmorale,  nous  devons  cependant  lui  con- 
sacrer une  rapide  description.  Kn  elTet.  l.-s  contractures  muscnlairo  <pii 
••.iracténsonl  <-etto  air<>cti..n  détermineni  une  atlilude  vicieuse  |.ormanonle  du 
'"•''"'"■'■•  «•••'['•il. le  d  .-Il  ini|M.-ei-  pour  une  coxalicie  véritalde. 

Historique.  Wuu  que,  d'après  liriquet.  Ir.  Ilollniann  ail  dej.-,  fait  allu.sion 
aux  arlhralgies  dans  Ihysiérie.  leur  histoire  remonte  vérilaldenwnl  à  P.rodie. 
qui.  en  |.s."7.  |tuMia  s.-s  l.rra„.<  sur  l,s  „inln>lirs  i*c/tc,/.s.s  /ooi/c.s- (  '  )  ;  il  y  décri- 
vad  sous  le  nom  de  coxalgie  spasmodique  les  contractures  du  mend.re  inférieur 
simulant  une  lésion  de  larticulation  de  la  hanche.  Kn  IS.Vl.  M.  \orneuil 
publiait  un.'  ..bsor\ali..n  .!.•  ...xalgi."  liNsIéri.pi.-.  et  en  |S«i.*,.  dan-  la  .lis.ussion 
<|"i  ont  li.Mi  à  la  .^...ioté  .le  cdiirurgie.  il  insistait  sur  le  dia-n..stic  ,|e  cette 
atVeclion.  Dans.vs  .hMiiières  ann.vs.  rhisL.ire  de  la  .-oxalgie  hvsiéri.pie.  .-omme 
celle  i\c  l'hystérie  en  général,  sesl  Iransf.u-m.-e  sous  l'inllnen.-e  .1.'^  travaux  .lu 
|>rt)fess.Mir  (;harcol(») 

i'i   llltoDu:.   I.oifil  iicn'oiis  ii/fcrlinna,   |S."7. 

(•)  (iiAlu.oT.  I.frniis  rli„ii/ut/t.  {.  III,  IXST.  Icrons  •.».".  cl  '21. 
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Étiologie.  —  11  s'en  l'aiiL  de  1jc;iii<()ii[»  (jik-  railhralj^io  liysléi'ique  consliluc 
une  alïVclion  rare.  Déjà  Brodie  dérlarail  (|ii('.  «  dans  les  classes  élevées  de  la 
société,  «iiiatrc  ciiKiiiiéiiics  des  feriiiiies  (jui  se  plaij^neiil  dafTeclions  miis.cu- 
laii-es  soni  simj)Iemeid  alteiiiles  d'Iiysléi-ie  ».  Celle  manière  de  voir  a  été  égale- 
iiK'iil  (h'-lciKliir  par  l'aj^el.  Elle  n'est  eepeiidaiil  pas  exemple  diine  certaine 
exagération. 

Onel  (pie  soil  linh-rèt  (pii  salladie  àlc-hKlt!  de  la  coxalgi(î  hysléri<iue,  elle 
<'sl  loin  d(^  constituer  la  seule  manifestation  <le  la  diathèse  du  côté  des  articu- 
lations. Kn  elîct,  l'arthrali^ic;  liysléri(ju(?  peut  se  retrouver  sur  tcujtes  les  grandes 
artieuialions  des  membres;  .">  fois  sur  4,  dit  Briquet,  l'arthralgie  occupe  les 
membres  inlV-iieurs.  La  lianclie  et  le  genou  en  sont  le  siège  le  plus  habituel. 
D'après  .M.  (Jharcot,  l'ail hrody nie  du  genou  serait  la  plus  frétjuenle  de  toutes. 
Sni-  un  total  de  70  cas,  l'arthralgie  aurait  occupé  7)H  Cois  le  genou,  18  lois  la 
hanche,  S  lois  le  poignet,  4  fois  l'épaule,  2  l'ois  le  cou-de-pied. 

C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  (ju'on  rencontre  la  coxalgie  hysléri(jue; 
cependant  on  jxmiI  l'observer  à  tout  Age,  cln^z  les  adultes  comme  chez  déjeunes 
enfants  de  Imil  à  dix  ans.  On  vivait  autrefois  sur  cette  donnée  que  la  coxalgie 
hystéri(pie  était  une  affection  du  sexe  féminin,  se  montrant  chez  des  jeunes 
filles  piésenlant  à  un  degré  plus  ou  moins  mar(|ué  tous  les  attribids  du  tempé- 
rament hystérique.  Nous  savons  aujourd'hui  que  ces  données  6tiologi(jues 
doivent  être  profondément  modifiées.  La  coxalgie  hystérique  peut  se  moidrer, 
avons- nous  dit,  chez  des  malades  de  tout  âge,  elle  peut  survenir  dans  le  sexe 
masculin  aussi  bien  (jue  dans  le  sexe  féminin,  enfin  elle  peut  constituer  la 
première  manifestation  de  la  diathèse  chez  des  sujets  jusqu'alors  bien  portants. 
L'un  (les  malades  qui  ont  fait  l'objet  des  leçons  de  Charcol  était  un  homme  de 
([uaranle-ein(i  ans.  C'est  qu'en  effet,  la  coxalgie  hystérique  peut  être  l'une  des 
manifestations  de  cet  état  particulier  auquel  on  a  donné  le  nom  d'hystéro-trau- 
malisme.  Souvent  c'est  un  accident,  une  chute,  un  coup,  qui  est  le  point  de 
(léj)ai-t  i\c  la  maladie.  Et  il  n'est  pas  nécessaire  (pie  l'accident  ait  eu  par  lui-même 
une  notable  gravité;  il  a  pu  être  insignifiaid.  En  elfet,  ce  n'est  pas  le  traumatisme 
(pii  donne  naissance  à  l'arlhralgie,  il  n'a  ('té  (pie  la  cause  occasionnelle  chez  un 
sujet  |)résentant  un  état  d'esprit  particuliei':  il  n'a  fait  cpu'  eiver  poui'  ainsi  dire 
la  suggestion.  Dans  d'autres  cas,  on  ne  peut  incriminer  aucun  traumatisme; 
la  contracture  articulaire  succède  à  d'autres  accidents,  par  exemple  à  des  con 
vulsions.  Enfin  elle  peut  être  la  manifestation  de  la  tendance  à  l'imitation 
souvent  très  mar([uée  dans  l'hystérie.  Pagct  en  rapporte  un  exemple  remar- 
(pialdc.  iclalif  à  une  jeune  tille  dont  le  frèi'c  était  atteint  dune  atVection 
oiganitpie  de  la  hanche  arrivée  à  un  di>gré  fort  avancé,  et  ipii  lu-éscnla  elle- 
même  tous  les  symptcjmes  de  la  coxalgie  hystéii(pie. 

Symptômes.  —  l*]n  g(''néral.  le  début  est  extrênuMuent  biuscpu».  A  la  suite 
d  un  accident,  d'une  fatigue  ou  duiu'  émotion  vive,  une  malade  accuse  île 
violentes  douleurs  dans  la  hanche,  (pii  se  place  dans  une  attitude  fixe,  le  plus 
souvent  la  flexion  condjinée  à  l'adduction.  La  Ijruscpu'rie  du  début  est  un  de-; 
caractèi-es  les  jdus  inq)ortants  de  la  coxalgie  hystéritiue  (pii,  en  ipichpu^s  jours, 
réalise  tous  les  sympt(>nu»s  ([ui  ne  se  produisent  habituelItMUcnl  «pi'au  bout  dun 
temps  \A\\<  ou  moins  long  dans  la  coxalgie  luberculeus(\ 

La  douleur  rc\rl  un  caractère  tout  parlicidier.  Elle  est  beaucoup  plus  xixc 
et  beaucoii|»  plus  su|tcrticiellc  (pu*  dans  la  coxalgie  vraie.  C'est,  l'omme  l'a  bien 
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('•liiljli  lîrodii',  sniloiil  iiih-  livperpsihésio  cuInruM*.  t  Si  vous  pincez  la  p<*au, 
(Jil-il.  jiis(pi'ii  la  soiilc\ri-  «les  |>ai-lir's  sons-jarcrilos.  la  mahuir  se  plaint  pins  que 
si  vous  jtoMssio/  la  l('l<*  du  IV'nHir  dans  la  <"avil(''  colvloïdc  »  Colli*  liy|»fr»'slln''si)'. 
de  nn^me  <pi<'  les  ancslli«''sies  «pi'on  renronire  aussi  dans  rhyslriie,  n"a  pas  une 
localisalion  (pii  n'-ponde  à  la  <lislril)ulif)n  analoniiquc  «les  rierfs:  cIN»  a  pour  ainsi 
dire  une  disposilinn  ^rorurlricpie.  Vlu  cr  <pii  rcg-arde  la  roxal^ir  li\  slrriqiie.  le 
lerriloin'  eulani'  liyi)eresllH''si«pie  représente  un  triangle  dont  le  sotnni«>(  serait 
à  la  racine  des  hourscs,  ou  à  la  naissanrc  du  mont  de  \'rnus  elir/.  la  fnnnie.  «•! 
dont  la  hase  eonlourncrail  le  jdi  de  rain<'  «'I  la  réj^ion  fcssirn-.  La  doulrurol 
du  reste  sujette  h  varier:  1rs  malades  raccu^cnl  lir.iMfoiip  pMi^  \i\<'Mirht  lors- 
(pi'ils  suivent  attenlivenienl  l'exploration. 

Les  attitud<*s  vicieuses  peuvent  rc[)roduin'  alisolunient  ce  ipi'oti  olisrrvc  dans 
la  co\;d|^ic;  mais  souvent  aus^^i  elles  eti  dilïèrent  sous  liien  des  rapport.  .\in«-i. 
au  déitul.  Tadduction  jointe  à  la  llexion  se  rencontre  souvent  an  lieu  de  1  ahdui-- 
lion  (|iii  caractérise  In  eoxal«;^ie  au  <l»''l>iil.  Lu  outre,  on  ol)sei'\«'  parfois  des 
clianucmenls  Itrusipu'S  d'attitude  <pii  ne  se  rencontii-nl  |>as  dans  la  eoxaltji»' 
tulicrculeuse.  Il  csl  à  noti-r  enlin  (|ue  les  coniraclures  ne  se  limitent  pas 
toujours  à  l'ai'tieulalion  de  la  lianclie:  elles  peuNcni  silendre  à  la  lotaliti-  du 
membre  inf/'rieMr,  surlniil  (|uaiiil  celui-ci  e»!  emprisoiuM-  dan<  un  apjtaiejl  (pii 
le  com|irime. 

Lu  général,  l.i  claudication  n'olVrc  pas  uin*  grande  importance.  I)e  Ixume 
heure,  en  «'IVel,  les  malades  sont  immobilisés  au  lit  par  l'exatrération  des  dou- 
leurs et  de  la  coniracinre.  Il  peut  arriver  cependant  «pie  la  <'la!idicalion  soil 
exaffért'-e  comme  les  autres  symptftnu's;  les  malades  font.  |ien<lanl  la  marchr. 
<l«*s  souhresauts.  des  saccades  irr«''fjrulières.  M.  l'a^et  a  ménu'  donn»'  à  ce  type 
<le  hoiterie  irré-^'^ulière,  le  nom  de  hoilerie  clioréiforme.  et  il  <'n  a  fait  le  t\[M' 
pail  icuiii-r  à  la  coxalifie  liysli''ri<|ue. 

L'exam<*n  local  ne  l'ail  conslaler  ni  ad<'-nopalhie.  ni  cmp:^lement.  lu  alicès:  un 
sijj;ne  sur  Iccpu'l  insiste  heaucouj»  Paii^el.  c'est  l'altsence  (r»''|t''valion  de  la  tempé- 
rature locale,  «pii  ne  mampierail  pas  de  se  renconf  rei-  s  il  s'agis.sait  d'une  arthrite 
véritable  aussi  dotdoureuse. 

L'examen  de  l'arliculalion  sous  le  ililorol'i»rme  jiermel  de  re<-onnaItre  l'ahsence 
de  lésions  anatomiipies,  et  de  constater  la  conservaticui  «les  mouven^enls.  Tou- 
tefois, il  faut  hien  le  dire,  lors(pie  Tarticnlation  a  été  loni^lemps  immohilisée  par 
la  contracture  n)us<"ulaire.  il  peut  se  |)roduire  dans  ^on  intérieur  d«'s  alti'-ralicms 
donnant  naissance  h  des  cra«pnMn«Mils,  à  des  frottements  plus  ou  moins  ahcui- 
dants.  Le  mode  de  réappariti<»n  des  phénomènes  à  la  suite  <le  la  «"hloroformi- 
sation  |>eut  aussi,  d'apivs  .M.  ('harc«»t,  c«)nslituer  un  élément  d«*  diairnoslir. 
La  sensibilité  cutant'-e  réparait  la  pr«Mniére.  puis  ensuite  les  douleui^s  articulaires 
et  la  contracture.  i)ans  la  coxali,'i»'  vniie,  les  C(»nlractures  et  les  d«»uleur>  articu- 
laires sont,  au  contraire,  les  premiers  phénomènes  qui  manpu'nt  le  rt'veil 
du  malade. 

La  durée  de  la  coxal^'ie  hystérique  peut  élr»'  f«>rl  longue,  de  «pielqut*s  mois' à 
plusieurs  années;  la  marche  n'esl  pas  toujours  continue;  elle  pn'senio  souvent 
des  apparences  de  i^uérison  el  des  reidiutes.  Klle  est.  en  elTet.  1res  sujette  aux 
i-ecidi\es.  M.  Chan'ol  a  démontré  ipie.  Iors<prune  aneslhésie  ou  une  hyperes 
llicsie  eu  territoire  fféomélritpie  se  siiper|K)se  à  une  paralysie  ou  à  une  contrac- 
ture, les  Ifonbles  de  sensibilité  persistent  toujours  quelque  temps  après  la  dispa- 
rition tlu  syuq»t^^me  fonctionnel.  Tant  qu'existent  les   lr«>ubles  de  la  sensibilité. 
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on  jx'iil  (  raimin'  le  r(,'loiir  onViisil'  de  l'anV'clioii.  Aiis;«i  faiil-il  soigneusement 
niéscivcr  le  iiialaih;  des  accidents,  chutes  et  contusions,  <jui  pourraient  devenir 
l'occasion  d'une  récidive. 

Souvenl  la  g'uérison  sur\iriil  snliitcinciil  cl  en  dehors  de  toute  prévision. 
Brodie  cite  \c.  cas  d'une  jeune  hlle  rcicuue  au  lit  dej)uis  de  longues  armées  par 
suite  d'une  alTeclion  hystérique  de  la  hanclie.  Son  confesseur  ayant  récité  des 
prières  à  sou  inteidion,  eHe  se  leva  suhilcuient  el  descendit  souper,  au  grand 
étonneiuent  de  toute  la  famille. 

Crolav  rapj)orl(;  l'hisloircî  (ruu(;  relij^ieuse  j^uérie  miraculeusement,  a  la  lin 
d'une  neuvaine,  d'une  coxalgie  hystérique,  et  celle  d'une  jeune  fille  dont  le  mal 
dispaiMil  pendant  <pie  le^  médecins  prenaient  rende/.-Nous  |»our  rapi)lieali()U 
d'un  apjtareil. 

Traitement.  —  L(;  traitement  général,  el  en  particulier  le  traileiuent  moral, 
est  celui  (pii  convient  avant  tout  à  la  coxalgie  hystéri(pK.'.  Cependant,  on  a  <juel- 
quefois  tiré  un  parti  avantageux  de  l'application  des  appareils.  Dans  un  cas, 
M.  Le  Fort  (')  a  obtenu  un  succès  au  moyen  d'un  appareil  plâtré,  renforcé  par 
des  attelles  métalli(pu^s;  Tœllcen  a  recommandé  récemment  {■)  ces  appareils 
immobilisateurs  appliqués  pendant  l'anesthésie  chloroformique.  Malgré  les 
succès  obtenus  par  Tœlken,  M.  Charcot  (^)  continue  à  se  délier  des  appareils 
inamovildes,  (pi'il  croit  capables  de  perpétuer  ralTeclion. 

Il  semble  préférable  de  chercher  par  l'exercice  à  maintenir  l'intégrité  de  la 
jointure:  si  la  malade  est  dans  l'impossibilité  de  marcher,  on  peut,  par  les  fric- 
tions el  le  massage,  suppléer  à  l'absence  de  mouvements.  On  comprend  ainsi 
comment  la  mobilisation  de  l'articulation  sous  le  chloroforme  a  pu  parfois  être 
fort  utile.  M.  Trélat  ('•)  a  rapporté  une  observation  oîi  une  amélioration  notable 
fut  observée  après  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure  sous  le  chloroforme. 
M.  Gosselin  (')  a  même  ol)tenu  sous  cette  inlUience  une  guérison  complète. 

Wernher  a  donné  comme  traitement  de  choix,  dans  la  coxalgie  hystériiiue, 
l'extension  continue.  Il  se  sert  de  poids  allant  jus(|u"à  5  et  0  livres.  Sous 
l'intluence  de  ce  traitement,  les  douleurs  disparaissent,  les  altiludes  vicieuses 
se  corrigent.  Seule  1  impotence  des  muscles  longs  de  la  cuisse  est  lente  à  s'amé- 
liorer, et  pour  y  réussir,  il  est  bon  d'avoir  recours  à  la  faradisation.  Quand  la 
malade  commence  à  se  lever,  on  doit  continuer  [leudanl  la  nuit  rem[)loi  de 
rexlension  continue. 

On  a  i)eine  à  compi'endre  (pie  des  opérations  chirurgicales  aient  été  entre- 
prises conti'c  la  coxalgie  hystéri(|ue.  Cependant  Soden  a  j)rati(pié  ranq)utalion 
de  la  cuisse  poiu'  une  doideur  hystéritpu'  du  genou:  Herbert  .Mayo  a  fait  non 
seulement  l'amputation  de  la  cuisse,  mais  la  résection  de  la  hanche  et  du  scia- 
tique.  Dans  un  cas  où  la  coxalgie  hysléri(pu'  se  prolongeait  depuis  six  années  et 
où  l'état  général  rendait  la  mort  menaçante  a  bref  délai.  Eugène  Bceckel  a  |u-a- 
tiqué  la  désailiculation  de  la  hanche,  (pii  a  permis  de  constater  une  atrophie  ti'ès 
marcpiée  des  os  et  du  cartilage,  avec  dégénérescence  graisseuse.  Le  résultai 
lhérapeuli(iue  semble  avoir  été  peu  satisfaisanl. 

(M  I.K  FoiiT,  in  Bi.iM,  Tll^sc  d'agivcr.  do  Paris.  187."),  p.  ÎM. 

(*]  Tcr.i.KKN, /ri7sr/(C(77  /V/r  hliiK  Med.,  IS'.H»,  supplomonl  Hol'l.  p.  IT'f. 

(')  CiiAiicoT,  l'riigrès  ))n'dic(il,  IS'.lO,  vol.  Il,  p.  '204. 

(*)  Tr.F.i.vr.  (Idzclle  des  hilpUimw,  ISSO,  p.  \{)",. 

[^)  CiOssia.iN.  liiizrttc  des  hi'^jiil..  juin   ISli-j. 
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rr  i)i:  LA  i'f:iU:\!!i HUIT/:  (oxo-i-ÉMniiALE 

L'arliciiliil ion  coxo-IV'iikji'jiIc,  comiip"  r;iili<iil.ilii»ii  »l»>  It'-pault'.  c^l  criloun'*!* 
(le  bourses  séreuses  donl  riiillaiiiiiialion  |>i'iil  siimiliT  •■l'Ilc  de  la  joint iirc  elle- 
mônie.  D'où  la  néeessilé  de  dt-criii-  une  |)(''ii-arlliiilt'  coxo-rénioralc.  analoj^ue  à 
la  prri-arllirih;  s(;apulo-huni(''ralt'. 

M.  Péln'qnin  (de  Lyon)  scndilr  avoir  élé  un  drs  itrcniiers  à  allirrr  rallcnlion 
sur  les  all(''ralions  de  la  boni-st^  sércn-e  rrlro-lrorluinh-ricnnc.  H  |mmis('  (|u<'  les 
alléi'alions  du  {^^laiid  I  nKJianlcr  soni  soiinciiI  eonséeulJNrs  ;iu\  inllainnialions 
de  celle  hoursc  st-rcusc  (').  l'n  dr  ses  »''l<''ves,  M.  (iauie  (')  a  (ail  <1«'  <•<•  ^ujcl  l'objet 
de  sa  tJH'sr  in.-ni^'uraji-.  ( ',ru\rilliicr.  dans  son  .limltinili'  /iiit/ii/hfi/ii/ue.  rapporte 
nn  l.'iil  ipiil  (pialilii-  de  (■ollcclioii  rlnniiali'^inalc  de  la  bourse  synoviale  sous- 
jacciib'  au  iniisfle  ii^iand  fessier,  ••lie/,  un  int'd<'cin  «pii  se  eroyail  atb'inl  d'uni- 
maladie  de  lai-lieulalion  eoxo-b'inorah'  ("). 

Mais  c'est  Chassai^na<:  (*)  (pii.  le  premier,  dan»  un  im'inoire  publi»'*  par  les 
Arrhiri's  f/i;  inrt/rriiii'  el  dans  son  Tmitr  tir  lu  sKjijniruliijii.  a  donm-  une  «le^crip- 
lion  des  b'sions  de  la  bourse  troe|i;int»''rienne. 

En  iST'i.  .M.  l'oix  (  )  a  iiublir-  dan»  les  .l/'A/ees  (/e  //<fv/er//<t'.  Ji  (d»-ervalions 
publit'-es  <lans  les  journaux  antilais.de  l<''<-ion  de  la  boui'se  Iroelianlt'-i  ienne  avant 
simiilt-  une  cox.diiie.  l/aïUH'e  sui\anle.  JN".".  M.  I)u|d.iy  lit  paraître  sur  ee  sujet 
une  leeon  elini<pie.  dans  l;i(|Ueile  il  reiuiil  ItMi»  les  t'It'-menl»  de  la  (piestion  el  l'ait 
une  comparaison  cuire  la  |ieri-arllirile  de  la  hanche  el  eelle  de  re|)aidc.  dt'*jà 
dccrile  anb'rieuremcnl  par  lui  i'').  hepuis  lors,  de  nnnd»reu>es  thèses  imt  été 
publit'cs  sur  la  (pieslioii;  nous  cilerun»  enire  autres  celles  de  llendli.  de  .Miell\, 
de  (  il'euier,  etc. 

Étiologie.  —  Les  causes  (pii  doinieul  naissance  à  la  pt'ri-arlhrile  de  la  hanche 
sont  très  varit'cs:  ce  sont  d'abord  les  traumatismes  tpii  peuNcid  altcindr»'  soit 
la  boni'se  trochanlérieinie  sons-cutanée,  soit  celle  tpii  est  plae«''e  au-dessous  du 
end(»n  du  fj;rand  fessier,  en  arriére  du  iirand  Irochanter.  bourse  séreuse  rétro- 
Irochanlt'rij'iMie.  Tantôt  ce  sont  des  chutes,  lanlôt  des  coups  re(;us  sur  la  ré;^M(m 
lrochanli''rienne;  il  en  résulte  la  proilindion  d  In-malomes  dans  lintérieur  de  la 
btMuse  séreuse,  (pii  deviennent  le  |)oint  de  départ  de  la  su|>puration. 

Ouebpnd'ois  la  péri-arthrit«'  d«'  la  ham  lie  se  nioidre  en  deh«»rs  de  tout  trauma- 
isme  che/  des  rhumatisants.  SouveiH  aus»i  elle  sui-\ient  lentement,  jietit  à  petit, 
avec  les  allures  de  l'abcès  fntid  ortiinaire.  Nul  doute  cjucn  pareil  cas  il  ne 
s'ajjfisse  de  lubei-culose.  ainsi  <|ue  le  d(-moidi"enl  les  fonj^'osités  ipi'on  trouve 
dans  l'intéi-ieur  de  la  bourse  séreuse,  les  i^rains  ri/.iformes  dont  b's  r<>lations 
avec  la  lubcrculos»'  siud  aujourd'hui  parfaileMuent  élabli«>s.  les  alté'ralions 
ossi'uses.  entin,  tpi'on  Noit  si  souxent  succéder  aux  intlaunnations  j»rimiti\es  d«' 
la  bourse  séreuse  rétro-trochanlérienne. 

(')  P^.TREOlilN,  Jmic/Ki/  i/<'.<  nniiiiiitsinifi's  iurdifolra.  ISli. 

(*)  Ci.KMF.,  l'onsiili'riitiniis  sur  /<•.«  luinriirs  des  tutursfs  un  capsules  mu<iueusfs  du  yniml  tnt- 
rhntitrr.  Tliôso  do  doct.  do  Paris,  |St4». 

(*)  C.iicvKU.niKn,  Traité  timutl.  pnlhul.,  t.  III. 

(*)  ('.iiASSM«;N.\r.,  I{erherrltt's  r/iiMi/iics  sur  1rs  baurses  de  glissement  de  ht  r.'ijinn  trtKhaiité- 
rirnitf  et  de  lu  »v</ii.ii  ilinifue  poslrrirurr.  AnU.  ,jéa.  de  iitèd.,  avril  ot  jiiilirl  ISôT. 

(*)  Foix,  Arrh.  (/»'■;!.  (<<•  »»«♦./.,  j;invior  I87'i. 

(•)  DlPL.W,  Proyrt^s  mcdiral,  I.XTI. 
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CW  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DES  MEMr5F\ES. 

I);ms  un  cas  de  M.  Duplay,  rinniiciicc  de  la  piicrprralih'  a  ('■l(''  iiiaiiifeslc  :  une 
femme  de  ving-l-six  ans,  primipai-e,  d'une,  bonne  sanlé  Ijahiluelle,  présenta, 
quinze  jours  après  son  aecouchemenl,  des  douleurs  au  niveau  de  la  partie 
antéro-externe  de  la  cuisse  droite  ;  au  bout  d'un  mois,  il  se  forma  en  ce  point 
un  abcès. 

Bien  que  la  péri-arthrite  coxo-fémorale  puisse  s'observer  à  loul  à<^e,  cependant 
on  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  jeune»  gens. 

Anatomie  pathologique.  —  La  bourse  rétro-trochantérienne  distendue  par 
du  liquide  peut  présenter  des  dimensions  énormes.  Dans  une  observation  de 
Chassaignac,  elle  s'étendait  par  en  haut  jusqu'au-dessus  de  la  créle  iliarpie,  elle 
dépassait  par  en  bas  le  pli  fessier  et  avançait  en  avant  jusqu'au  pli  de  l'aine. 
Son  contenu  peut  être  du  liquide  sanguin,  comme  dans  les  cas  de  Hervez  de 
Ghégoin  et  de  Robert.  Mais  le  j)lus  habituellement,  le  liquide  est  séreux  ou  séro- 
purulent;  quehjuefois  môme  c'est  un  pus  bien  lié,  d'apparence  phlegmoneuse. 
Déjà  nous  avons  dit  qu'on  pouvait  rencontrer,  dans  l'intérieur  de  la  bourse  rélro- 
trochanlérienne,  soit  des  grains  riziformes,  soil  des  fongosités.  Celles-ci  venant 
à  disj)araîlre  par  les  progrès  de  la  suppuration,  laissent  à  nu  l'os  sous-jacent, 
qui  s'allère  :  de  là,  des  ostéites  et  des  nécroses  de  la  région  trochantérienne. 
Ces  altérations  osseuses  sont  donc  secondaires  aux  afl'ections  de  la  bourse 
séreuse,  comme  l'ont  admis  MM.  Pétiecpiin,  Teale  et  Duplay.  Mais  il  est 
possible,  comme  le  veut  Chassaignac,  (pie  la  marche  soil  inverse  et  (|ue  l'alîec- 
tion  ait  primitivement  débuté  [)ar  l'os;  il  est  souvent  dil'licile  de  se  prononcer 
en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  hypothèse.  Arrivée  à  sui)puralion,  la  poche  peut 
se  rompre,  en  donnant  naissance  à  des  trajets  fistuleux  souvent  multiples. 
Le  pus  traverse  l'aponévrose  et  vient  se  réj)andre  dans  la  bourse  sous-cutanée, 
en  donnant  lieu  à  un  véritable  abcès  en  boulon  de  chemise.  D'autres  diverticules 
se  forment  soit  au-dessous  du  grand  fessier,  soil  au-dessous  de  ra|)onévrose 
fascia  lala\  il  en  résulte  des  clapiers  dans  lesquels  stagne  le  pus  et  qui  i)euvent 
s'étendre  au  loin  dans  la  fesse  et  dans  la  région  crurale.  Lorscpie  ralfection  est 
de  date  ancienne,  on  voit  se  former  dans  l'intérieur  de  la  poche  des  brides 
fibreuses  qui  la  cloisonnent  en  tous  sens  et  qui  gênent  l'écoulement  du  i)us. 
Suivant  la  remarque  de  M.  Duplay,  ces  brides  fibreuses  doivent  ici,  comme  au 
niveau  de  l'épaule,  mettre  obstacle  aux  mouvements  de  l'articulalion. 

On  a  vu  la  rupture  se  faire  en  dehors  de  la  sui)puration  et  la  poche  donner 
issue  à  de  la  sérosité  filante,  comme  cela  arrive  pour  certains  kystes  à  grains 
riziformes  de  la  région  du  poignet,  (^ette  évolution  est  en  rapport  avec  la  nature 
tuberculeuse  de  l'affection. 

Symptômes.  —  Il  peut  se  faire  que  la  maladie  ait  un  début  aigu.  De  violentes 
douleurs  se  montrent  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse,  de  l'impo- 
tence du  membre,  de  la  claudication.  Le  gonllement  alfecte  la  forme  d  une 
tuméfaction  allongée  suivant  l'axe  du  membre,  ellipsoïde,  circonscrite  à  sa 
partie  inférieure  par  une  dépression  brusque,  que  Chassaignac  compare  à  un 
véritable  coup  de  hache.  Il  y  a  de  la  chaleur  à  la  main,  de  l'œdème;  la  })eau 
rougit,  et  le  i)us  s'écoule  au  didiors  à  lra^ers  un  orilice  (pii  devient  le  })oint  i\r 
départ  d'un  trajet  fistuleux. 

Mais  celte  marche  aiguë  n'est  pas  la  i>liis  hajiiluclle:  le  plus  souvent,  au  con- 
traire, la  maladie  affecte  une  marche  clux)nique:  les  douleurs  sont  moins  vives. 
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mais  il  y  a  de  rempâtemcnt  à  la  parlie  supérieure  cl  cxI.miic  de  la  cuisse,  et  des 
lrouljl(;s  fonctionnels.  Quelle  <|u'ail  élé  au  déJMil  la  inarelie  de  ralleelion,  on 
voit  1res  souvent  le  membre  prendre  une  allilude  vicieuse,  comun*  au  cours  de 
la  coxal^'ie.  Ainsi,  chez  un  malade  <le  M.  Duplay,  il  y  avait  aplatissement  de  la 
fesse  et  abaissement  du  pli  fessier.  La  cuisse  élail  dans  l'abduction  associée  à  la 
flexion  et  à  la  rotation  en  deliois:  ou  conslalait  de  l'ensellure  londjaire.  de 
rallon^'emenl  apparent  à  la  vue  et  du  raccourcissement  à  la  mensuration.  Les 
mouvements  communiqués  à  l'articulation  étaient  très  limités:  la  lle.xion  n'était 
possible  (pie  jus(pi'à  i.'»  de^rrés. 

La  douleur  à  la  pression  existe  surtcjul  en  arrière  du  grand  troclianter;  |»;ir- 
fois  elle  s(;  fait  sentir  suivant  le  trajet  du  nerf  scialicpu'.  Lorsque  l'an'ection  est 
passée  à  la  suppuration  et  (piil  s'est  formé  un  ou  plusieurs  orilices  lisluleux.  on 
voit  (piebpiefois  des  fongosités  faire  issue  à  leur  niveau:  le  stylet  introduit  d;iii< 
leur  intérieur  [)eut  permettre  de  constater  un  |)oiut  osseux  «b'-mid»'. 

Diagnostic.  —  C<;  que  nous  v<'uons  de  dire  des  .syuq)tômes  permet  de  pré- 
saf^er  les  difficultés  auxquelles  donnera  naissance  le  diagnostic.  C'est  surtout 
entre  la  «-oxalgie  et  l'ostéite  du  grand  troclianter  cpie  le  diagnostic  devra  être 
fait.  Mais  si  rjilliliide  du  UKMubie  peut  être  exacteuu'ut  dans  la  péri-arthrite  celle 
<pie  nous  rcncoiilrous  dans  la  co.xalgie,  la  limitation  des  mouv«'ments  est  moins 
cousidi  r.il.je  que  (|;nis  larilnite  coxo-fémorale:  les  douleurs  ont  leur  maximum 
en  arrière  du  graml  troclianter;  il  n'y  a  |»as  de  douleurs  dans  l'aine,  pas  de  dou- 
leurs à  la  pression  sur  le  talon.  Lu  cas  de  doute,  le  diagnostic  serait  éclairé  par 
un  examen  |>iati(pié  sous  le  chloroforme;  en  efTet,  on  peut,  pendant  cet  examen 
(pii  |>lace  les  muscles  <lans  le  rehU-hement,  s'.issiiier  que  l'iiiticubition  de  l:i 
hanche  a  <-onservé  l'intégrité  de  ses  mouvements.  Il  est  plus  difticilf  de  dilVéren- 
ciei-  la  |M''ii-arlliiitc  de  l'ostt'ite  <lii  gr.iiid  tr«»ch;iiiler.  l-^n  ce  qui  ,1  h-ail  à  l'ostéite 
épiphysaire,  elle  s'accoiii|»agne  en  géii(''ial  de  phénomènes  généraux  <nron  ne 
retrouve  guère  dans  l;i  péri-arthrite.  Le  di;igiio>li<-  est  beaucou|)  plus  difficile  .-ii 
ce  (pii  concerne  l'ost»''ile  tuberculeuse:  toutefois  les  phénomènes  sont  |>lu- 
limités  en  g(''néral,  lorsipiil  s';igil  dune  osléit<'  du  grand  troch.uiter.  tandis  que 
le  gonlleiiient  est  beaucoiq)  plus  étendu  dans  les  cas  d  intlammalions  de  la 
bourse  séreuse  rétro-trochantc-rieiiiie.  IMus  t;ii(l.  quand  il  existe  des  trajets  lislu- 
leux, et  (pie  le  styh'l  conduit  sur  un  |)oiiit  osseux  dcmid«'.  il  c-l  bien  difficile  de 
dire  (piel  a  él»'  l'èli-ment  priiiiitiveiiiciil  eii\alii. 

Un  dernier  diagnostic  consiste  à  dillérencier  l'iiitlaiiiiiiati<»ii  de  la  boiir-e 
séreus*»  rélro-trocliaiil(''rienne  de  «elle  de  la  bourse  su|)eiticielle  de  la  région. 
Toutefois  le  gontlcmenl  est  moins  étendu,  lorsqu'il  sai,Nt  dune  intlammalion  «.'e 
la  bourse  sous-cutanée,  sa  forme  est  aussi  plus  aplatie,  Kuljn  on  n  observe  pa-. 
|)ourla  bourse  sous-culanée,  les  modifications  d«»  f(Uine  et  de  \olume  auxquelles 
donnent  naissance  les  contractions  du  grand  fessier,  quand  il  s'agit  de  la  Ikuii-c 
rélro-trochantérienne.  Cette  dernière  biMirse.  en  efVet,  aplatie  |)endant  l'extension 
du  nuMiibre.  pr('>sente  une  tuméfacti»ui  plus  considérable  piMidant  les  mouvements 
(le  llexioii.  Cela  tient  à  ce  (|ue.  pendant  ces  derniers  mouvements,  le  tendon  du 
grand  fessier  s'appli(pie  intimement  sur  la  face  externe  du  grand  troclianter. 
supprime  la  |)arlie  antérieure  de  la  po<'lie  ef  refoule  par  conséipienl  le  licpiideen 
arrière.  d'(M'i  la  tension  et  la  saillie  de  la  parlie  postérieure  de  la  poche.  Au  con- 
traire, |)en(lant  la  rotation  de  la  cuisse  en  dehors,  la  tumeur  (lis|)arait  pour  ain-i 
dire  au-dessous  du  muscle  contracté, 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  no  laisse  pas  (pie  drlr»'  lorl  sérieux.  Ed  efTel,  à  la 
(linV'ience  de  la  péri-arllirile  de  r(''i)aule,  (jui  le  plus  souvent  donne  seulement 
naissance  à  de  la  sérosité  et  à  des  lausses  membranes,  celle  de  la  hanche  a  la 
])lus  grande  tendance  à  la  suppuration.  \\\  la  disposition  de  la  poche  et  ses 
diverticules  nndtiples,  le  pus  stagne,  l'os  peut  être  dénudé,  des  accidents  infec- 
tieux, des  lymphangites,  de  l'érysipèle  peuvent  se  produire  et  déterminer  une 
terminaison  funeste.  En  dehors  même  de  ces  graves  complications,  le  pronostic 
est  sérieux,  vu  la  persistance  des  douleurs  et  des  troubles  fonctionnels.  Aban- 
donnée à  elle-môme  la  maladie  n'olïre  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
Chez  un  malade  observé  par  M.  Duplay,  la  péri-arthrite  datait  de  vingt  ans  quand 
ce  chirurgien  est  intervenu.  Chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  opéré  par  nous  à 
rilùtel-Dieu  ('),  la  maladie  remontait  à  sept  ou  huit  ans. 

Traitement.  —  Si,  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  hygroma  aigu,  consécutif  à  un 
traumatisme  ou  de  nature  rhumatisme,  on  peut  se  contenter  d'un  traitement 
consistant  dans  le  repos  et  des  applications  résolutives,  en  présence  d'une 
inflammation  chronique,  le  mieux  est  de  praticpierla  large  ouvei'ture  de  la  poche, 
suivie  du  la\age  de  sa  paroi  interne  et  du  drainage.  Cette  conduite  s'impose 
(I  fortiori  quand  il  y  a  suppuration.  On  grattera  à  la  cuiller  tranchante  les  fon- 
gosilés,  et  l'on  pratiquera  l'évidement  du  grand  trochanter,  s'il  existe  des  points 
osseux  nécrosés. 


ClIAPITRK    III 
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ARTICLE   PREMIER 
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Dans  l'impossibilité  de  faire  rentrer  les  anévrysmes,  soit  dans  les  lésions  trau- 
m.ili()ues,  soit  dans  les  affections  intlammatoires  des  membres,  puisqu'ils  ont 
tantôt  l'une  ou  l'autre  origine,  nous  en  avons  constitué  un  groupe  à  part,  et 
nous  les  avons  rapprochés  des  tumeurs  proprement  dites.  C'est,  en  elTet,  sous  la 
forme  de  tumeurs  que  les  anévrysmes  se  présentent  le  plus  habituellement  au 
chirurgien;  c'est  dans  le  groupe  des  tumeurs  (pi'il  conviendi-nit  ^\^^  les  faire  ren- 
trer au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  anévrysmales  du  membre  supé- 
rieur et  celles  du  membre  inférieur,  en  faisant  remarquer  que,  si  les  anévrysmes 
du  membre  supérieur  se  rattachent  surtout  par  leur  origine  aux  anévrysmes 
traumati(iues,  ceux  du  membre  inférieui-,  au  contraire,  nous  présentent  le  type 
le  |dus  habituel  des  anévrysmes  spontanés.  En  elVet,  les  anévrysmes  axillaires 
reconnaissent  le  plus  souvent  {)our  cause  un  traumatisme,  coup  de  feu,  coup  de 

(')  IvUi.MissoN,  leçons  ctintijucii  xtir  les  mahidic.^  de  l'appareil  hn-ontaleur,  |t.  lôO. 
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couteau  ou  dépéc,  rupture  sous-culanéo  «Je  rurlère  axillaire;  les  anévrysmes  du 
pli  du  coude  ont  succédé  surtout  à  la  saignée,  ceux  de  la  main  el  de  l'avant- 
bras  oui  le  plus  souvent  pour  origine  des  blessures  diverses.  Sans  doute,  les 
anévrysnies  Irauinaliqucs  ne  sont  pas  rares  au  mend)re  inférieur:  mais  c'est  là 
(pi'on  observe  suiloul  les  priiKJpnux  types  des  anévrysnies  sjiontanés.  survenant 
en  dehors  de  tout  accident,  il  iillribtiablesà  larlério-sclérose:  tels  que  beaucoup 
d'anévrysnies  iri^^uinaux.  «ciix  «le  la  cuisse  el  di-  l'artère  poplitée. 


I 

ANÉVRYSIVIES    OU    MEMBRE    SUPÉRIEUR 

Nous  étudierons  dans  trois  se«li«»us  distinctes  :  I"  les  anévrysnies  de  la  main 
el  de  ravanl-bras;  L'"  les  am-N  rvsiucs  ilc  larlirc  humérale;  ."»"  ceux  de  Tarière 
axillaire. 

1"  i4A'Êr/n'su/:'s  />/•;  i..\   u.i/y  i-rr  in-:  /..wamuka^ 

Ou  ne  l'cncoulrc  à  la  main  «pic  «les  ;nn''\  rvîtaies  arl«''ri«'U. 

Liunucnsc  majorité  dN-nlrc  «'ux  est  d'orii^iiu'  traumalitpie:  ce|tcn«lanl.  il  «-xiste 
aussi  «picbpic--  «'xciuplcs  «ranévrysnic>i  sp«)ntanés.  Kti  ^«'•n«'Tal.  rané\rvsme  suc- 
«cdc  ;i  une  pclilc  plaie  «pii  ;i  «)uvcrl  un  des  rameaux  artéri«ds  de  la  main;  à  In 
suite  «le  la  «■om|)ressi<)U  ou  «le  iappIi«'alion  «riiéui«tslali«pn's.  riiémoiTai.'ie  primi- 
liv«'  s'est  ariétée;  mais.  p«Mi«iaiil  les  j«»ur>^  sui\aul<.  «m  voit  »«>  pro«|iiir«'  la 
liiineiir  aiii''vr\ suiale.  ('-"est  ainsi  «pic.  «lans  une  olc«er\  ;iii,,ii  de  M.  \'erneuil  ('), 
un  niala<l«'  s«'  |ti«pic  au  niveau  «lu  premier  «'sj)a«-e  iut«'ro'<seux  a\«'c  nu  coiiteau- 
p«)ii;uard  à  lann-  très  <''lroit«\  Il  sé«dule  un  jet  «le  sani,'  v«'rni«Ml.  La  plai«'  est 
pansée  avec  de  la  cliar|»i«'  inibilii-e  de  perchbtrure  «le  Ici-.  Le  santr  s'arrête  et  b' 
mala«l«'  jieut  r«'|>reinlre  ses  o«-«-uj)ati«>us ;  mais,  «leux  jours  après,  il  |in''s«*nle  un 
anévrysme  faux  |trimilif.  I)ans  d'autres  cas.  la  cicatrisali«in  se  pr«i«luil.  et  ce 
n'est  ipr.in  bout  «l'un  t«Mups  plus  ou  moins  lon^  «(iron  voit  l.-i  ci«-atrice  soulevée 
par  nn«'  tumeur  am'-N  rysmale.  h'après  (1.  Martin  (').  sur  7"J  blessures  artéri«dles 
d«'  la  paum«' «b'  la  main.  17  oui  ét«'-  suivies  d'anévrysni«>.  Roux(')a  vu  survenir 
une  Innienr  anévrysmab'  chez  un  mala«b*  «pii  s'était  réduit  une  luxation  du  prc- 
nii«-r  ni«'[acarpien.  en  ex«'r«;aut  lui-même  des  tractions  sur  son  pouce.  Pilcher. 
«•ilé  pai'  Lris«'li«"n.  a  «>bservé  un  an«''\rysme  pr«>«luit  sous  l'émineiwe  tlu'-nar  par 
les  «•lioi's  répétés  «lu  man«-be  «l'un  mart«-au.  M.  I)uvernov  a  rapporté,  «lans  sa 
llièse.  un  fait  analoi,Mi«'.  Il  «'^t  ndatif  à  un  fori,'eron  «pii  épnuiva.  pendant  son 
lra\ail.  nn«>  ilunl«>ur  «lan^  la  |)auuie  «le  la  main  «Iroite,  où  il  remar«pia  l'existence 
«l'une  petite  tumeur  puhatile  «>t  r<'><luctible. 

Lu  i;«''n«''ral.  l'au«''N  rysuu*  sièi,'«'  «lans  le  jiremier  «'space  int«'r«>sseux  ou  sur  le 
Irajel  lie  larcade  palmaire  superti«-i«'lle.  HeauiMuip  plus  rarement  il  occupe 
rémineuce  li\ potlicnai-.  M.  \'«'rn«Miil  a  opt'ré  un  anévrysme  «le  l'artère  collatérale 
exlern«'  «le  limlex. 

(•)  Vkunecil,  OnzeUr  hrM.,  |Xr.«i.  |».   171. 

{•)  C.  Maiitin,  TIh'^sp  iW  «l.xl.  .lo  l'.iris.  1870.  n*  lOL 

(')  R«>i  X.  C'iz.  inM.  lie  /'.ins.  1^.",  p.  .VJl. 
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Ce  sont  habituellement  des  tumeurs  peu  considérables:  leur  volume  varie 
depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noix.  Cependanl,  dans  des  faits  excep- 
tionnels, comme  celui  de  (juéiineau,  la  tumeur  atteint  le  volume  dun  œuf  de 
poule;  dans  les  faits  de  Guatlani  et  de  Roux,  elle  est  comparée  à  une  pomme. 
L'anévrysme  étant  le  plus  souvent  de  cause  traumatiq.ie,  la  peau  présente  au- 
devant  de  la  tumeur,  soit  une  croûte  ou  un  caillot  desséché  recouvrant  une 
petite  plaie,  soit  une  cicatrice.  Parfois  la  cicatrice  distendue  et  amincie  olTre 
une  coloration  d'un  rouge  violacé.  Dans  un  cas  de  Nélaton,  la  peau  était 
ulcérée,  et  l'anévrysme  se  voyait  au  fond  de  la  plaie  sous  la  forme  d'un  bour- 
geon pulsatile,  du  volume  d'un  pois. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile;  cependant  il  est  des  cas  qui  prêtent  à  l'er- 
reur. (luattaniC)  ouvrit  [)our  un  abcès  une  tumeur  de  la  région  hypothénar  non 
pulsatile,  mais  très  rénitente,  d'où  le  sang  s'échappa  avec  abondance,  et  ([ui 
n'était  autre  (ju'un  anévrysme.  Dans  le  cas  de  Roux,  auquel  nous  avons  fait 
allusion  plus  haut,  un  médecin  ponctionna  avec  une  lancette  cet  anévrysme,  qui 
avait  été  produit  par  la  réduction  d'une  luxation  du  premier  métacarpien.  Il  en 
résulta  uiu>  hémorragie  incoercible.  Roux  lia  successivement  la  radiale  et  la 
cubitale.  L'hémorragie  continua  cependant,  car  le  malade  était  hémophile  et  la 
mort  survint  dans  la  journée.  Dans  le  fait  de  M.  Verneuil  (*),  relatif  à  un  ané- 
vrysme de  l'artère  collatérale  externe  de  l'index,  la   tumeur  était   très   dure, 
mobile  au  milieu  des  tissus,  et  ne  présentait  ni  battements,  ni  souffle,  ni  réduc- 
tibilité.  On  crut  à  un  fdjnmie  et  on  entreprit  l'extirpation.  Mais,  au  cours  de 
l'opération,  la  tumeur  fut  ouverte,  et  l'on  constata  (juil  s'agissait  d'un  sac  ané- 
vrysmal  en  continuité  avec  la  paroi  de  l'artère  collatérale  externe  de  l'index, 
mais  ne  communiquant  plus  avec  la  cavité  du  vaisseau.  Quelques  mois  aupa- 
ravant, le  malade  s'était  blessé  avec  un  couteau  dans  le  point  où  siégeait  la 
tumeur,  et  un  jet  de  sang  vermeil  s'était  échappé  de  la  plaie.  Dans  les  cas  diffi- 
ciles,  ce  sont  en   elTet  les  commémoratifs  et  la  présence  d'une   cicatrice  au- 
devant  de  la   tumeur  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  anévrysmales  ne  sont  pas  sans  gêner  notablement  les  fonctions 
de  la  main;  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  sont  indolentes,  il  en  est 
d'autres  dans  les([uels  elles  déterminent  des  })hénomènes  de  compression  ner- 
veuse. Un  malade  de  (ihassaignac  ("')  ressentait  des  fourmillements  et  (l(>s  élan- 
cements douloureux  dans  toute  la  zone  d(^  distribution  du  nerf  cubital.  In 
autre  ne  pouvait  travailler  ix'udant  plus  d'une  heure  sans  éprouver  un  endolo- 
risseuKMit  de  toute  la  main,  avec  une  gène  extrèjue  dans  les  mouvements  du 
petit  doigt  et  de  l'annulaire. 

C'est  donc  une  raison  qui  légitime  l'intervention  chirurgicale,  d'autant  plus 
que,  constamment  irritée  pendant  les  mouvements  de  la  main,  la  tumeur  tend 
incessanuneni  à  augmenter  de  volume;  le  cas  de  M.  Verneuil,  dans  lequel  la 
guérison  sj)ontanée  s'était  produite,  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Nous  avons  i)eu  de  chose  à  dire  des  anévrysmes  de  l'avant-bras.  Presque  tous 
sont  d'origine  traumatique;  cependant  on  a  rapporté  quelques  rares  exemples 
d'anévrysmes  spontanés.  Ce  sont  habituellement  des  tumeurs  de  petit  volume, 
ijiégeant  au  niveau  de  la  région  carpienne:  on  a  vu  ces  petits  kystes  synoviaux. 


(')  GuATTANi,  De  extcDiis  ancurysmnlihus.  Romcc,  17ri'2,  p.   80. 

(-)  ^■Klî^■l•UIL,  Giizeltc  licbd.,  iwWi,  p.  i71. 

(')  CiiASSAiGNAC,  JouDial  ilc  )néd.  et  de  cliir.  prat.,  IS,")?,  vol.  X.WIII,  p.  0"! 
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auxquels  on  a<lonn(''  le  nom  do  ganglions,  soulevés  par  les  ballemenls  de  Tarlèro 
l'iidiale,  «m  ini|>»)Sor  pour  un  aïK'-vrysnie. 

I)'apr«''s  Kridisen  ('),  de  Moif^an  raj)porl('  un  cas  d  .int'vrysme  sponlanô  de  la 
cubitale  qui  n'a  pas  été  l'objet  «l'un  traitement.  D'après  b?  môme  auteur.  Arrioll, 
en  l><49,  a  lié  l'artère  humérale  Vliez  un  homme  atteint  d'un**  tumeur  ant'vrys- 
malc  située  sur  b;  tiers  sujxMieur  de  la  cubitale  droite.  Todd  a  lié  avec  succès 
l'humérale  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans  (jui.  depuis  plusieurs  années,  por- 
tait un  anévrysme  spontané  de  lavant-bras;  on  ne  dit  pas  sur  quelle  artère  sié- 
geait cet  anévrysme.  M.  Ileydenreicli  (*).  dans  le  iJlrfionnnivt'  l'nrijr/ojp'ilique, 
ia|»porlc  deux  autres  exemples  d'anévrysmes  spontanés  de  l'artère  cubitale.  Le 
|>remier,  observé  par  Dieulafoy  (de  Toulouse)  ('•).  concerne  un  ofticicr  dr  cava- 
lerie, âgé  de  citupiaule-huil  ans.  <pii  jtrésenlait  un  anévrysme  de  la  |)artie  supé- 
rieure de  la  cubilab'  droite.  L'autre  cas  est  dû  à  I)avies-('olley  (*);  il  siégeait  sur 
la  |)arlie  su|)éiieure  du  vaisseau.  Davies-Colley  lia  l'arlère  humérale  et  guérit 
son  malade. 

Les  anévrysuu's  lraumali<jues  succèdent  habiluellement  à  des  plaies  et  se 
voient  surtout  chez  les  hommes  dans  la  force  de  l'âge:  cependant,  dans  un  cas 
de  Thomas  \\'akley  (*),  il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-quinze  ans  (pii,  en 
londtant  en  bas  d'un  chariol,  eut  la  main  violemment  retournée  en  arrière  sur 
l'avanl-bras.  Deux  mois  après,  il  se  montrait  un  anévrysme.  Les  anévrysmes 
de  la  cubitale  son!  habiluellement  d'un  pelil  volume;  cependant  dans  le  cas  de 
Dieiiiaroy.  cib'  plus  li;iiil.  I;i  hiiiieur  av.iil  alleiiil  Sl  iiiilliriièlres  dans  sou  plus 
grand  diaiiièlic. 

A  |»rop()S  du  iiaitemeiil.  crsi    je  cas  de  faire    reiiiai(|iier  avec  Follin  que.  j»our 
ces  anévrysmes  des    petites    arlères.    loules  les   UK-lhodi-s  ont    |)u    donner  des 
succès.  Dt'jà  Tul|)ius  ("j  ra|)p()rle  un  cas  <rané\  rysnn*  siégeant  entre  le  |)ouce  et 
I  index  de  la  main  gauche,  dans  lequel  la  compression  a  élé  très  utile.  La  com- 
pression  digitale   indirecte  a   réussi    entre  les   mains  de  Marjolin.   \'erneuil   et 
Denucé.  Dans  le  cas  de  .M.  Verneuil,  il  s'agissait   d'un  ant'vrysme  Iraumalique 
de  l'arcade  paluiain'  superficielle;  pendant  quatre  jours,  on  exerça  siir  l'humé- 
rale une  comjM-essioM   irdermittente,  dont  les  s»''anees  angineidèrent  de  cpiatre  à 
dix  heures:  au  bout  de  ce  temps,  on  lit  une  com|>ressioii  totale  de  huit  heures 
du   malin  à  onze   heures  du  soir  et   la  guérisou   fut  obtenue  {').  Dénucé  eut  à 
traiter  un  anévi-ysme  <pii  avait  succc-dé  à   une   plaie  de  la  radiab' au-dessus  du 
poii;nel.  Il   lit    une  couq)ression  digitale  au-dessus  et   au-dessous  de  la  tumeur. 
('.ouMiiencée  à  dix  heures  du  matin,  elle  fut  cessée  à  neuf  heures  du  soir,  lorsque 
b>s   battements   avaieid    conqilètement    disparu.   On   pratiqua   encor<'  une  com- 
pression iiK'caniipie  |)endant   la  nuit  et  le  lendemain  on  lit.  pendant  dix  heures, 
une  séance  de  conqiression  digitale:  la  guérisou  fut  achevée  par  la  <-ompression 
directe  (*). 

Il  est  bon  de  connaître  les  ressources  que  t'oiirnil   la  conq>ression.  soit  qu'on 
ait   des  raisons    particulières   pour  s'abstenir  chez  un    malade  dune  opt-ration 

(*)  F^mcusKN.   77ic  sricnre  mut  m-t  ../"  .<!<;• /crv.  ti*  (•«lit.,   IST".*,  vol.  II,  \>.   111. 

(*)    IIkVDKNUKIC.II,    .'U-t.    ,\UTKI«K    CCIlITALK   «lll    Uirt.   eili'Ijrl. 

(»)  //)(//.  ;/(Wi.  de  thcr<ii>..   iX.V.I,  l.   |,\I.  p.  4(0. 

(*)  The  hnirel,  0  in;u-s  I87S. 

(»)  Thf  l.amct,  I817.  vol.  II.  p.  f.lS. 

(")  (th.icn'iiliniifn  Hi«v/iV.r,  .V  «mIjI.,  I.ni:tluni  MMlaxorum,  lil).  I\",  rlwip    xvn. 

(')  Hull.  lie  /.i  S..-.  </<•  rhir.,  lS,V,t.  t.    I.\.  p.  51".l. 

(*)  liiill.  de  l'i  i»u«-.  de  chir.,  IStU).  l.  X.  |..  500. 
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sanglanio,  soil  (iiTom  mc  soil  j)as  en  mesure  d'y  recourir.  Mais,  dans  l'élal  actuel 
de  la  chirurgie,  la  compression  nous  semble  seulement  un  pis  aller.  La  méthode 
de  choix  nous  paraît  (^tre  la  méthode  ancienne,  ouverture  du  sac  et  ligature  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  lui;  ou  bien  encore  l'extirpation  complète  de 
l'anévrysme  par  la  méthode  de  Purmann.  En  général,  cette  méthode  ne  présente 
aucune  difficulté  lorsfju'elle  s'applique  aux  anévrysmes  de  l'avant-bras  ;  à  la 
main,  au  contraire,  on  peut  rencontrer  des  difficultés  sérieuses,  tenant  à  ce  que 
l'anévrysme  est  développé  sur  l'arcachî  palmaire  profonde,  à  ce  que  la  ligature 
des  deux  bouts  artériels  n'est  pas  possible.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  sera  conduit 
à  tenter  tout  d'abord  la  compression  indirecte.  Si  celle-ci  échoue,  on  peut  encore 
recourir  à  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur;  mais,  vu  l'existence 
des  anastomoses  artérielles  nombreuses  à  la  région  palmaire,  c'est  là  une 
méthode  infidèle.  Dans  son  mémoire  sur  le  traitement  des  anévrysmes  externes, 
M.  Dell)el  (')  mentionne  7  cas  d'extirpation  ou  d'incision  d'anévrysmes  palmaires 
publiés  depuis  187.');  dans  ces  7  cas,  la  guérison  s'est  faite  sans  incident.  Dans 
1  cas,  on  a  môme  extirpé  simultanément  2  anévrysmes.  Dans  un  autre  cas,  on 
s'est  contenté  de  l'incision  du  sac. 


2'  A.\ÊVFty><MES    DE    L'ARTÈRE  HUMÈRALE 

Nous  avons  à  décrire,  à  propos  de  l'artère  humérale  :  a.  des  anévrysmes  arté- 
riels simples;  h.  des  anévrysmes  artérioso-veineux. 

a.  Anévrysmes  artériels  simples.  —  Ces  anévrysmes  sont  très  rares,  en  tant 
qu'anévrysmes  spontanés;  ils  reconnaissent  presque  toujours  une  cause  trau- 
matique.  Crisp,  en  faisant  le  relevé  de  5r)l  anévrysmes  spontanés,  dont  les 
observations  ont  été  publiées  en  Angleterre,  depuis  1780  jusqu'à  I8i7,  n'a  ren- 
contré qu'un  seul  anévrysme  spontané  de  l'humérale.  D'aj)rès  Follin  (-),  c'est  à 
peine  s'il  en  existe  dans  la  science  \h  à  20  exemples.  Saviard,  Scarpa,  Hogdson. 
Lisfranc,  Liston,  Paletta,  Flajani,  Pellelan  en  ont  cité  des  cas.  «  Dans  les 
observations  des  5  derniers,  dit  Follin,  ces  anévrysmes  spontanés  siégeaient  au 
pli  du  bras,  ce  qui  est  extrêmement  rare.  »  Aux  faits  précédents  nous  joindrons 
un  cas  intéressant  cpii  a  été  communi(iué  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Pluyetlo  (de  Marseille)  ('');il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  atteint 
d'insuffisance  aortique  et  d'albuminurie,  qui  présenta  tout  d'un  coup  les  signes 
d'un  anévrysme  diffus  du  coude  gauche.  La  compression  ayant  échoué. 
M.  Pluyetle  se  décida,  devant  l'imminence  dune  rupture  de  la  poche,  à  ouvrir 
le  sac  et  à  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  lui;  la  ligature  du  bout  supé- 
rieur fut  faite  avec  de  la  soie  i)héni(pu''e;  il  fut  impossible  de  jdaeer  un  fil  sur  le 
bout  inférieur,  mais  on  y  laissa  une  pince  à  demeure,  iôO  gianunes  île  caillots 
furent  évacués;  la  })laie  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  se 
produisit;  mais,  deux  mois  après  l'opération,  la  mort  sM^^int  pai"  suite  de 
l'aggravation  des  accidents  cardiaques. 

M.  Pluyette  rappelle  à  son  toui-  la  rareté  dos  anévrysmes  spontanés  du  pli  du 

(•)  Deliikt,  Du  tvnitcniciil  des  (iiirrrysines  ej-lcrnat,  in-S".  P;\i'is,  I8S',).  l'i'iix  Alcnn.    ■ 
(*)  Follin  cl  I~)ePL.\Y,  Traité  élènH'iitah'e  de  ixitliologie  externe,  t.  II,  p.  ià'2. 
(')  Pluyktte,  Ancvrygmc  spontané  du  pli  da  coude  cliez  u»  cardinijue  allninii)niri<]ue.  Opéra- 
tion ;  guérison  de  l'anévri/snic;  mort  de  l'opéré.  />'»//.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir..  10  juin  1889. 
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cou<lo  ;  il   on   cite  <|ii<'I(juos  cxoinplos  dus  ;i  ,1.  I>(rck('l.  à  Langton  cl  Bowlhy. 
Pollock. 

Les  iiiK'-vrysmcs  lr;iiirii;ili(|ii('s  soiil  loin  «rr-lic  rares;  ils  siègent  surloiil  an  pli 
(lu  condc;  la  raison  <'n  était  aulrcluis  dans  l'usage  fré(|nenl  des  saigin-cs.  Il 
arrivait  en  oiVcl  (juimo  lancett»*  maladroitement  dirigée  venait  blesser  rarlère; 
des  coups  de  couteau,  <les  coups  d'épée  peuvent  aboutir  au  nn>me  résullal.  Il  est 
des  faits,  comme  eenx  de  War^ner  ef  de  I)ela<-<)nr.  «lans  lescpiels  des  anévrysmes 
se  sont  formés  au-«lessus  <le  ligature^  [)laeées  sur  Tarière  bumérale.  Le  eas  de 
Warner  (')  est  particulièremenl  remanjuable  à  cet  égard.  Ce  chirurgien  ayant 
praliqui'  une  ampulalion  du  bras,  il  s<*  forma  dans  le  moignon,  au-dessus  de  la 
ligatun'  de  l'arlère.  un  arn'-vrysme  <jue  Warner  <tp(''ra  en  ouvrani  le  sac.  «-t  en 
plaçant  au-dessu<  de  lui  une  seconde  ligature  Mir  l'arlère  humérab";  une  nou- 
velb'  dilalalion  de  l'arlèic  né'cessila  une  nouv<'lle  ligature,  au-dessus  de  la<|uelle 
se  foi-ma  un  troisième  anévrysme.  Celui-ci  fut  ineisé,  on  lia  l'axillaire.  et  le 
malade  Unit  par  guérir. 

Les  anévi-ysnu\s  do  l'humérale  se  d(''vel(»p|)enl  lentement  en  général,  et 
iratt<'ignenl  (|ue  rarement  un  grand  volume.  l'uux  ee|tendant  en  a  rencontré 
un  qui.  «lu  pli  du  idnde.  remonlait  jusque  dan<  l'aisselle.  Du  reste,  ces  ané- 
vrysmes ont  une  tendance  mar(|ii»''e  à  remonter  le  lon<^  du  bras,  à  eause  de  la 
llexion  (pie  les  malades  impriment  à  rarticulation  du  (-(jude.  pour  éviter  la 
com{)ression  de^^  nerfs  brachial  cutané  et  médian.  Une  particularité  de  ces 
anévrysmes,  (;'est  la  facilité  avec  la(|uelle  on  j»eut  (pu'bpiefois.  par  la  rompres- 
sion  directe,  diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  on  même  la  faire  di*>paraltre 
complètemenl.  l,a  raiscm  en  e<l  dans  l'existence  d'anastomoses  nombreuses 
permellani  à  la  tumeur  de  \i(ler  >>on  contenu  :  cette  même  circonstance  rend 
comple  de  l'insuftisance  de  la  compression  indiiccte  poin*  faire  cesser  les  batte- 
ments dans  l'anévrysme. 

Connue  nous  venons  de  le  dire,  la  com|)ression  porte  surtout  sur  le  nerf 
médian  et  sur  les  filets  du  brachial  cutani'  intei'ne;  de  là  tles  élancements  dou- 
loureux, des  fournullements  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  face  antérieure  et 
interne  de  l'avanl-bras.  Les  mouvements  île  I  articulation,  l'extension  surl<Mil, 
sont  gênés  et  douloureux.  Les  veines  prt)foniles  sont  comprimées  ;  mais,  vu  la 
présence  d'anastomoses  nondtr(Uises,  la  circulation  veineuse  n'est  pas  entrav(''e; 
les  veiiu's  superficielles  ac«piièrent  alors  un  grand  développement. 

Le  diagnostic  est  rarement  embarrassant:  au  début  seulenuMit.  I  anévrysme 
brid(''  |iar  l'expansion  aponévroti(pie  du  bicc|)<  pourrait,  en  s'enfoni;ant  dans  les 
interstices  nnisculaires,  ('•chapper  à  l'exameu.  Il  suffit  de  flt'-chir  l(''i.,'èrenu'nl 
ravant-bra>  pour  i-eh^clier  l'aponévrose,  et  rendre  facilement  jterceptible  la 
tiuueur.  11  est,  du  reste.  |)eu  de  tumeurs  du  pli  du  coude  (pii  puissent  être 
|)rises  pour  des  an(''vrysmes.  L'erreur  serait  à  craindre  >urt(uit  «lans  les  cas  oii  le 
sac  est  le  point  de  d»''part  d'accidents  phlegmoneux  :  ou  |t(un"rait  en  efTet  con- 
f(Uidre  ran(''\  r\snu'  avec  un  phlegmon  |»ur  et  simple.  Kn  cas  de  doute,  on 
devrait  naturellement  |trép;M-er  tout  cr  «pii  ('«•!  n<'-cc>^aire  pour  le  traitenu-nl  de 
ran(''\  rysme. 

Kn  présence  d'une  pi(pn'e  de  larlerc  liumcrale  au  pli  du  coude  |>endant  la 
saignée,  on  peut  l'ccourir  à  la  compression  directe  pour  empêcher  la  formation 
d'un  ancv  r\siiit'.  Il  n Csl   p;i>«  nécessaire  pour  cela  d  »'mpl»>\er  un  aj>pareil  sp«'*- 

(')  Waunk».  Ciises  of  sutijery,  irad.  fraiit;..  Paris.  17.'»".  |»    "  cl  7(1. 
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fini.  La  siniplo  flexion  forcée  <le  l'inaiil-ltins  sur  le  hnis.  j)i'océdé  indiqué  pour 
la  première  lois  par  IMnlj^ai^iie  (';,  réussit  à  interrompre  la  circulation  dans  la 
poelie  anévrysmalc;  ce  procédé  a  été  employé  avec  succès  par  Fleury  ('j  et  par 
Thierry  (■•). 

La  compression  directe  est  éfi^alement  applicable  aux  anévrysmes  lraumali(jucs 
récents  et  de  pet  il  volume,  l'allé  peut  réussir  sans  même  déterminer  l'ohlité-ration 
de  Tarière,  comme  l'a  établi  une  autopsie  laite  par  Fouberl  (*),  dans  laquelle 
lai-tère  ayant  été  sectionnée  lonfriludinalemenl  en  arrière,  on  constata  que  la 
j)laie  artérielle  élail  oblitérée  par  un  caillol  sanfi^uin  en  l'orme  de  tète  de  clou, 
qui  adhérail  aux  parlies  voisines  assez  solidemenl  pour  avoir  résisté  à  une  macé- 
ration de  <leux  mois.  Quand  Tanévrysme  est  ancien,  la  compression  directe  a 
peu  de  chances  de  succès;  si  labbé  Bourdelot  {'^)  réussit  à  se  guérir  d'un  ané- 
vrysme  du  ])li  du  coude  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  il  est  vrai  (juc  le  traite- 
ment dura  toute  une  année. 

C'est  à  la  compression  indirecte  qu'il  faut  s'adresser  en  pareil  cas;  elle  peut 
être  appliquée,  soit  avec  le  <Ioigt,  soit  avec  les  appareils  mécaniques.  Si.  toute- 
fois, l'artère  est  facile  à  atteindre  et  n'est  pas  longée  par  des  veines  volumi- 
neuses, d'autre  part,  elle  est  si  rapprochée  du  nerf  médian,  que  la  compression 
devient  promptement  doulom-euse.  De  plus,  chez  les  individus  fortement 
musclés,  le  bord  saillant  du  biceps  rend  diflicile  l'application  des  compresseurs. 
Cependant,  sur  W  cas  de  compression  indirecte,  Broca  a  rapporté  12  succès. 
Les  chiffres  obtenus  par  M.  Delbet  sont  loin  d'être  aussi  favorables  :  sur  9  cas 
de;  compi'cssion  publiés  depuis  1875,  cet  auteur  a  trouvé  seulement  2  succès, 
l'un  obtenu  au  bout  de  dix  heures,  l'autre  au  bout  de  trente-cinq  heures,  et 
7  insuccès. 

En  cas  d'échec  de  la  conqiression,  la  ligature  se  présente  connue  une  nou- 
velle ressource  au  chirurgien.  M.  Delbet  a  recueilli  7  observations  de  ligature. 
Deux  fois  celle-ci  a  porté  sur  l'axillaire,  et  ces  deux  faits  n'ont  pas  été  heureux. 
Dans  l'un  d'eux  (^),  il  y  a  eu  deux  hémorragies  secondaires,  et  il  fallut  lier  la 
sous-clavière;  le  malade  a  guéri.  Dans  l'autre  cas  ("),  la  ligature  fut  également 
suivie  d'IuMUorragie,  mais  celle-ci  reparut  encore  après  une  seconde  ligature. 
L'amputation  du  bras  n'empêcha  pas  le  malade  de  succondier.  Sur  5  ligatures 
de  l'humcM-ale,  il  y  a  eu  i  succès  complets;  dans  l'un  de  ces  cas.  on  avait  lié  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac. 

Il  est  arrivé  qu'après  la  ligature  on  a  été  obligé  d'en  venir  à  la  méthode 
ancienne.  Ainsi,  Hrodie,  eu  1S20,  dans  le  cas  d'un  anévrysme  consécutif  à  la 
saignée,  iu"ati<[ua  la  ligature  de  l'humérale  à  7  centimètres  environ  au-dessus  de 
la  tumeur;  il  y  eut  réapparition  de  l'anévrysme;  cinq  mois  après,  deuxiènu'  liga- 
ture à  3  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anévrysme.  On  enlève  le  tourniquet  : 
hémorragie;  on  j)lace  aussitôt  une  nouvelle  ligature  au-dessous  de  l'anévrysme  : 
nouvelle  hémorragie  lorscpi'on  enlève  le  tourniiiuet  ;  immèdiatenuMit  on  phu-e 
une  quatrième  ligature  tout  à  fait  au-dessus  du  sac  :  guérison.  Déjà,  du  reste, 
Follin  exprime  cette  opinion  cpie,  s'il  s'agit  d'anévrysmes  traumatiques,  il  faut 

(')  MALfiAUiNK,  AïKitdiiiic  cilifiifyifdic,  l.  I,  j).  l'.t'f,  et   I.  11.  p.   iiti. 

(*)  ELKruY,  Journal  de  rhirurijic,  18l(t,  t.  IV,  p.  '20. 

(">)  TiiuîiîiiY.  Gaz.  des  ho]).,  18,V2,  p.  ."'27. 

(*)  FoumcitT,  Mihu.  de  l'Acnd.  de  rliir.,  \'h7>,  [.  H,  p.  .Ml. 

(")  Lettre  ;\  Rlétrny,  rédaclcur  du  Jourtial  de  méd.,  mars  U'uSl,  l.  III,  p.  I'27. 

(**)  AL'nHKi:(de  Hennés),  liiill.  el  Mém.  de  la  Sue.  de  eliir.,  'If^  mars  1877 

C)  Bucii.VN.vN,  Laneet,  1885,  vol.  I,  p.  147. 
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(Jonnor  la  préféicnco  à  la  ligature  des  deux  bonis  do  l'arlèro  suivant  les  pré- 
ceplos  (lo  la  méthode  ancienne.  M.  Tripier  (')  émet  la  m<^me  opinion,  t  Pour  les 
ané\  rysnies  I  raii mat irpies circonscrits,  «lit-il.  on  d(jit  t(ju jours  tcnlt-rla  compression 
digitale  indirecte,  si  elle  est  possible.  Si  elle  ne  n'-ussil  pas,  on  aura  à  choisir 
entre  la  méthode  ancifiine  et  la  méthode  d'Anel.  La  méthode  ancienne  est  d'une 
exécution  |)lus  dillicilc.  mais  elle  est  incomparablement  plus  sùic  dans  ses 
résultats;  car  elle  met  bien  mieux  à  l'abri  des  hémorragies  et  des  récidives. 
Pour  les  anévrysmes  «lilTus.  on  doit  tenter  la  eompression  in<lirecte  si  le  siège  de 
la  lésion  le  permet.  Si  elle  <'«-t  impossible.  <iu  -i  elle  paraît  ineffica<-e,  il  faudra 
l'aire  de  suite  la  ligature  par  la  méthode  ancimnr.  » 

M.  Delbfl  a  réuni  '>  cas  d'opérations  pai-  incision  du  sac.  Les  résultats  ont  été- 
heureux,  sauf  dans  un  cas  d«)nt  la  ternn'naison  est  inconnue.  L'extirpation  pra- 
ti<pi<''e  une  l'ois  (')  a  «''lé  couronrn'-c  d'un  |)lein  succès;  la  ré-union  se  fil  |i;ir 
première  inli-ntion:  le  bras  jouissiiit  de  tous  ses  mouvements. 

Lu  iNStl.  M.  Trélat  ("')  a  t'ait,  à  la  Société  <le  chirurgie,  un  rapport  sur  une 
obs<-rvation  danévrvsme  traumaliipie  de  l'humi'-rale  gauche.  dé-\(-|oppé  depuis 
quatii-  ans  chez  une  l'(-nime,  qui  lïit  traité  par  r(-xtir|)ation  sui\ie  de  gu('-rison. 
I)(-jii  nous  avons  cité  le  fait  de  Pluyelte  (de  Marseille),  «pii  se  rapporte  à  la  mém<' 
mélliode  (*).  ?Sous-mém<'  nous  a\(>ns  publié  le  cas  d'un  liomnn-  (jui  avait  reçu  un 
coup  d(-  <-outeau  à  la  |iarlie  su|)»'-i-i(-ui-e  et  (-xterne  du  bras  gauche.  Il  en  e|;iit 
résulté  un  ain''\rysme  dinu>-  <lu  \olum<-  d'une  orange.  Je  l'opérai  pai-  la  mi'-tliode 
d'.\tdyllus:  ouv(-rlure  du  sac.  ligature  des  «h-iix  bouts  arlé-riels,  puis  dum- 
co||;il(''rale  (|ui  donnait  du  sang.  La  i,Mii'-rison  se  |)roduisit  sans  incident  (*j.  I)ans 
un  «-as  d  ;ui(''\  rysme  Iraum.iliipie  du  noIuhic  duiu'  mandarine,  sit-irt-ant  à  la  parti«' 
inférieure  du  bras  droit,  M.  \aslin  (d"Ang«-is)  (")  a  ptalicpu-  av«'c  succès  l'j-xtir- 
|>ation  «lu  sa<-.  11  eut.  nous  dil-il.  une  certaine  dirii«'idl('-  à  le  sépar«'r  «lu  m-rf 
nii''<liaii.  et  dut  (dii|)ei-  le  lenijnii  du  liicrp->.  Le  mal.ide  guei'it   sans  sup|>in°al  ion. 

I)ans  un  r<M«'nt  UK-moii-e,  M.  Pierre  h«-lbt-t  i")  «'«Muple  Kt  «•\lir|>ations  d;uit'-- 
vrysmes  de  riiumérah-  ay.-inl  donnt-  l(i  succès.  Dans  l'observation  de  Mickuli«-/. 
It-  malade  gu»'-ril.  après  rexlirpati«>n,  le  même  jour  d«'  «l«'ux  ane\i\^mes  siég«'anl 
sur  la  même  hunn'-rale.  On  |teut  donc  dir«'  «pi'à  l'heur»-  actuelle,  l'extirpation 
«lu  sa«-  anévrysmal  c«)nslitu«'  ic-i  la  métlnxle  de  choix. 

b.  Ani'rri/snirx  nrtrrioHo-vrint'u.r.  —  L«'s  anévrysmes  arléri«iso-vein«-ux  «le 
l'artère  humérale  sont  extrêmement  nombn-ux:  ils  l'étaient  surtout  «lu  t«-mps  où 
tlorissait  la  saigné»*.  Ce  sont  même  «-ux  «pii  ont  servi  à  <-«»nstilu«'r  «-n  grande 
]tai  lie  l'histoire  «les  anévrysmes  artérioso-veineux  «-n  généial. 

Le  plus  souvent  la  «•«)mmunication  est  établie  enln-  l'artèn*  lunnérah*  <-t  la 
\eine  UK'iliaue  basilitpnv  mais  il  p«-ut  «'xist«'r  aussi  d«»s  «•«»mmunicati<ms  entre 
l'artère  et  les  vein«'S  |)rof«)nd«'s  s«mi1«-s.  «mi  bien  en«-«ire  «-ntr»'  l'artèr»'  et  les  v«-ines 
prol'«)ndes  «-t  superli«-ielles  simultaném«>nt.  Tant«M  la  c«»mmunicali«in  existe  «lirec 
tem«-nt  enirc  la\«-ine  et  l'arlèn- (  phlébartérie  sim|>l«-),  tantôl  elle  se  fait  par  l'inler 

(')  lÀ:n\    TiiM-ii  11.  ;iil.   Iiiiv<  iii.M.K  {Artihr'i  <lii  Dii-I.  euryrl. 

{'')  SniuiA.  IhiiisrI,,'  /fil.  fur  Cliir..  Hand  .\.\IL  llofl  v  «-l  vi,  p.  .V.M. 

("'1  Titi;i..\T.  H<ii>))iirt  sur  uuf  ohsrrviilion  tir  M.  l  rilirr  (i/r  l.nvul}.  lUill.  et  Mrm.  de  la  Soe. 
rhir..  \'l  Juin  ISSl». 

(M  ll-i,lr„i.  !".•  juin   !>««.•. 

(*)    KliiMls<(i\.    .V<</»-  sur  ijuntrc   rua  iVmtri n/^inr^    irtrrirh.  Oi/d/riVmc   «  .  u./"-»  fninr.   'ir  r/iir. 
Paris.  ISMi.  p.  '.'."'.t. 

[")  \  \>i.\s.  ll<i,U-in,  |).  -iM. 

(')  PlKKitE  !>Kl.nKT,  Sur  Ir  traitrmettt  de*  mtévnjsfftea  nrlériels.  l'onrirr*  frtinr.  de  rhir.,  IXtCi, 
p.  7i4. 
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nirdi.iiic  (111110  poclu' aiiévrysmalo.  Parmi  les  cas  dans  lesquels  la  communication 
se  l'aisail  avec  les  veines  jn-oi'ondes,  on  peut  ciler  ceux  de  Park  (de  Liverpool)('), 
de  Voillemier  (*),  de  lw)llin  (••)  el  de  Ponydehat  ('). 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé.  On  ne  trouve  pas  toujours  dans  une 
plaie,  qui  a  lésé  simultanément  Partère  et  la  veine,  les  caractères  pro|)res  aux 
hémorragies  veineuses  et  ceux  qui  distinp^uent  les  hémorragies  arléricdles. 
L'infiltration  du  sanj^-  dans  les  tissus  rend  difficilement  appréciables  les  eireon- 
stances  de  la  i)laie  arlérioso-veineuse.  Ouel((ucfois  aussi  le  sang  qui  s'écoule 
de  la  blessure  d'une  veine  est  rouge  el  sori  par  un  jet  saccadé:  mais,  dans  ce 
cas,  la  compression  l'aile  au-dessous  de  la  |)laie  suffit  à  démontrer  (pu-  la  \t'in«i 
seule  est  intéressée. 

Il  reste  encore  à  établir  si  la  communication  existe  entre  l'artère  et  une  veine 
superficielle,  ou  bien  avec  une  des  veines  profondes.  Au  cas  où  la  communica- 
tion existe  entre  Tarière  et  la  veine  médiane  basilique,  on  trouve,  du  côté  des 
veines  supeiTiciellcs,  tous  les  caractères  de  ranévrysmeartérioso-veineux  :  mais, 
dans  les  cas  où  l'artère  communique  uniquement  avec  les  veines  profondes,  on 
ne  trouve  dans  les  veines  sous-cutanées,  ni  frémissement,  ni  pulsations,  ni 
augmentation  de  calibre. 

L'observation  publiée  par  Follin,  et  que,  dix  ans  plus  tard,  Charnal  (')  a  com- 
plétée par  l'autopsie  du  malade,  est  un  exemple  remarquable  de  l'intégrité  des 
veines  superficielles  en  pareil  cas.  Follin  put  en  efl'et  praliciuer  une  saignée 
dans  la  cicatrice  môme  de  la  piqûre  de  la  veine  médiane  basilique,  qui  avait 
autrefois  causé  la  blessiu'e  artérielle,  et  cette  saignée  eut  tous  les  caractères 
d'une  saignée  ordinaire.  Le  jet  sanguin  était  noir,  sans  saccade,  et,  en  dénouant 
la  bande,  il  s'arrêta  de  lui-même.  On  pouvait  également,  dans  ce  cas,  déplacer 
légèrement  la  veine  médiane  basilique,  et,  en  comprimant  la  peau  de  dedans  en 
dehors  sur  le  trajet  de  l'artère,  au  niveau  du  noyau  induré,  faire  disparaître 
entièrement  le  souffle  et   le  frémissement  cataire. 

En  général,  le  pronostic  n'ollre  pas  de  gravité.  Il  existe  cependant  une  certaine 
faiblesse  du  membre,  quelquefois  môme  des  douleurs.  Si  la  communication 
artérioso-veineuse  se  complique  de  l'existence  d'une  tununir,  le  pronostic  devient 
plus  sérieux,  la  tumeur  pouvant  augmenter  de  volume,  ou  subir  des  transfor- 
mations dangereuses. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  si  l'on  est  consulté  au  moment  de  la  blessure, 
il  faut  mettre  en  usage  la  comjiression  directe  (pii  peut  nîussir  en  permettant  à 
la  plaie  veineuse  de  se  cicatriser  avant  la  j)laie  artérielle;  et,  |>ar  suite,  en 
empêchant  la  formation  de  l'anévrysme  arlérioso-veineux.  Le  môme  moyen 
peut  léussir,  même  (piand  l'anévrysme  est  constitué;  il  amène  la  suppres- 
sion (1(>  la  communication  artérioso-veineuse  et  la  transformation  de  la  tiuneur 
en  un  anévrysme  artériel  simj)le,  dont  la  compression  indirecte  peut  déterminer 
la  guérison.  M.  Delbet,  qui  a  relevé  9(5  cas  d'anévrysmes  artérioso-veineux  <lu 
pli  du  coude,  en  a  trouvé  40  dans  lesipuds  la  compression  a  été  mise  en  œuvre. 
Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  tî'i  guérisons,  17  échecs  sans  accidents  et  I  résultat 
inconnu;  ce  qui  donne  une  proportion  de  guérisons  de  hl AW^  pour  IU<>.  Mais  il 

(*)  Pai!k,  MeiUcdl  farts  and  ohscrvaliuns.  Loiulon.  IT'.i.",  vol.  1\'.  p.  lit.  In  Bnoc.A,  Traité  des 
aiiévt'ij^))i('t),  1».  r>0. 

(*)  V<)1LLi;mu;iî,  lUtll.  île  thénip..   181.",  {.  WV,  p.  ôô. 
(^)  r^oLLiN,  Mém.  de  la  Soc.  de  rln7\.  l.  II,  p.  .V2. 
(*)  PoiV0En.\T,  Bull,  de  la  Sor.  anat.,  ISôi.  t.  IX.  p.  W. 
(^)  CiiAUNAL,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V,  \^.  '2S'2. 
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osl  à  remarquer  que  ces  guérisons  ont  été  obtenues  sur  des  anévrjsmes  de  date 
récente:  sur  les  22  cas  d'anr'vrysnn's  trut'ris  ])ar  la  compression,  il  y  en  avait 
9  seulement,  nous  dit  M.  Dellx'l.  (jui  avaient  plus  de  qiiaranir  jours  d'existt'ncf. 
le  plus  ancien  datait  de  treize  mois. 

Si  la  com|)ression  a  échoué,  ou  qu'cllf  soit  iiia|»|tlical)le  vu  le  volunir  ou  Tan- 
ciennelé  de  la  tumeur,  on  peut,  suivant  l'exemple  de  Norris  et  de  .Malf^raij^n»*, 
pratiquer  la  double  ligature  de  Tarière  et  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  tumeur.  Mais,  comme  li'  l'ail  remarqu«'r  Tripier  (M.  il  vaut  mieux  recourir  à 
rcxlirpatiou  de  la  tumeur  avec  li'^'^ature  au-d«'ssus  ou  au-dessous  d'elle,  car  on 
pourrait  avoir  all'aire  à  la  dis|)osition  rencontrée  par  M.  Ollier,  c'est-à-dire  à  un 
anévrysme  siégeant  au  niveau  de  la  bifureation  de  l'artère  liumérale:  l'opéra- 
tion rentrerait  alors  dans  le  cas  de  ligjiture  par  la  méthode  d'.Vnel.  qui.  pour 
les  anévrysmes  artérioso-veineux,  a  toujours  donné  <le  mauvais  résultats. 
L'observation  de  M.  Ollier  se  résume  d«'  la  laeon  suivante  :  anévrysme  artérioso- 
veineux  au  pli  (lu  bras,  compression  digitale  directe  pendant  \ingl-quatre 
heures;  le  bruit  de  souffle  avait  presque  complètement  disparu,  et  lanévrysme 
était  dur;  cependant  on  fit  continuer  la  compression  au  moyen  d'un  bandage, 
(jui  malheureusement  fut  im  peu  trop  serré.  Le  lendemain,  comme  il  existait 
une  tache  bleuAtre  au  point  le  plus  aminci  di'  la  peau,  on  se  décida  immédiatement 
à  pratiquer  l'extirpation  du  sac;  la  peau  incisc-e  et  disséquée,  on  lie  l'artère  au- 
dessus;  on  sectionne  entre  la  ligature  et  le  sa*;;  celui-ci  complèlemenl  isolé  est 
rabattu;  on  coupe  au-dessous,  il  survient  deux  jets  de  sang;  ligature  des  deux 
vaisseaux  (radiale  et  cubitale);  guérison.  La  tumeur,  du  volume  dune  grosse 
noix,  présentait  à  sa  partie  supérieure  un  point  ramolli,  correspondant  à  la  tache 
bleuAIre  de  la  peau:  à  la  coupe,  on  trouve  une  |tetite  ca\ite  pleine  de  caillots 
mctus,  et  limitée  de  tous  côtés  par  des  caillots  straliliés. 

Kn  résumé  donc,  si  la  compression  échoue,  c'est  à  l'extirpation  de  la  timieur 
iju'il  faut  avoir  recoui's. 


:.•  .I.V/il7.')>.l//:">    hi:    LAMU.MIii: 

L'immense  majorité  des  cas  de  tumeurs  anéviysmales  de  l'aisselle  se  r-appor- 
tent  aux  anévi-ysmes  artériels:  nous  airrons  cependant  une  mention  à  accorder 
aux  an«h'rysmes  artérioso-veineux.  Parmi  les  anévrysmes  arlériels,  la  plupart 
sont  d'origine  lraiimalii[ue  :  m.iis  nne  di\isi<)ri.  qui  a  |)liis  d  imporlaïu'e  encore 
que  celle  des  anévr'vsmes  de  l'axillairc  err  lr*airmati(pres  c[  s|tontanés,  c'esl  celle 
<pii  l'ange  tous  les  anc'vi-ysmes  de  laissidle  en  dc'ux  grarr<l«'>  classes,  suivant 
qu'ils  préserrieril  la  l'orme  dilTirse  oir  cir'couscrile  :  c'est  là  la  division  adoptée  par 
le  professeur  Le  l'orl  \')  darrs  le  remauprable  article  consairé  à  l'étude  de  cette 
question;  c'est  celle  »pie  nous-mème  noirs  adoplei*«^ns  ici. 


.\.  —  A\Kvr«vsMi:s  AnTi:ruKi.s  ru:  i.  aisselle 

a.   Anrrri/ffmrfi   ili/f'u>i.   —  Les  an<''Vi-y<mes  dilTus  de  l'ai^^^t-lle  peuvent  rvcon- 
rrarlie  rrru'  triple  origirre  :  h>s  irns  sirc<'è«lerrl  à  rrnc  plaie  «le  l'artère  axillaire  pr<»- 

(')  TnirrE»,  art.  nRAriiL\LK  (Artèrf)  itii  Dicl.  eiicycl. 

(*)  Le  Fonr.  art.  .\xrLLArnES  {Vaisse'iujc)  du  DicJ.  ennfrl. 
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duile  par  un  corps  étranger  venu  du  dcliors;  <r;»iilr('s  sont  la  rons(''<|uence  de  la 
rupture  d'un  anévrysine  circonsciil,  (pic  celle  rupture  se  soit  faite  spontané- 
ment ou  qu'elle  reconnaisse  une  origine  Irauniatique.  Une  troisième  catégorie 
d'anévrysmes  est  constituée  par  ceux  qui  succèdent  à  une  rupture  de  l'artère 
pai"  des  contusions,  des  Ir-actions  ou  une  j)rcssion  exagérée,  avec  conservation 
de  l'inlégi-ité  de  la  j)eau. 

Sans  doulc  la  gravité  des  blessui'es  de  l'artère  axillaire  est  considérable,  et  la 
mort  en  est  souvent  la  consécpience;  mais  l'abondance  même  de  l'écoulement 
sanguin  peut  (b'tei'niiner  la  syncope;  à  la  faveur  de  celle-ci,  le  sang  se  coagule, 
l'hémorragie  s'arrête,  et  l'on  voit  ultérieurement  se  constiluer  un  anévrysme 
diffus.  Les  plaies  par  armes  blanches,  sabre,  épée,  baïonnette,  sont  fréquem- 
m<Mit  l'oiigine  de  semblables  anévrysmes.  Un  cas  particulier,  c'est  celui  de 
Leroy  (de  Caen)  ('),  relatif  à  un  jeune  enfant  de  <leux  ans  et  demi  dont  Tané- 
vrysme  était  du  à  la  perforation  de  l'artère  j)ar  une  aiguille  enfoncée  et  disparue 
dans  l'aisselle,  et  (pi'on  ne  découvrit  qu'à  l'autopsie. 

Il  (^sl  aussi  des  anévrysmes  diffus  <pii  résultent  de  la  rupture  spontanée  ou 
accidentelle  d'anévrysmes  circonscrits  préexistants.  M.  Le  Fort  cite  comme 
(exemples  de  ce  genre  les  cas  de  Bickersleth,  Dupuytren,  Ilollhouse,  Keale, 
Lawrence,  Nélaton  et  Warren. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  anévrysmes  diffus,  c'est  la  rupture  sous- 
cutanée  de  l'artère.  Celle-ci  est  souvent  survenue  à  la  suite  des  tentatives  de 
réduction  des  luxations  de  l'épaule.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu 
incriminer  la  brutalité  des  manœuvres  de  réduction;  mais,  dans  d'autres  cas, 
l'accident  s'est  produit  sans  que  la  force  employée  fût  trop  considérable.  La 
cause  en  est  dans  la  rétraction  qu'a  pu  subir  l'artère,  en  même  temps  que  les 
autres  parties  molles.  Aussi  la  déchirure  de  l'artère  a-t-elle  été  observée  surtout 
pendant  la  réduction  des  luxations  anciennes.  La  luxation  datait  de  six  semaines 
dans  le  cas  de  Calender,  de  neuf  semaines  dans  celui  de  Gibson,  de  seize  semai- 
nes chez  le  malade  de  Blackmann.  11  faut  tenir  compte  aussi  des  lésions  anté- 
rieures du  vaisseau  ;  l'athérome  artériel  étant  surtout  fréquent  chez  les  personnes 
Agées,  c'est  chez  elles  surtout  que  la  rupture  a  été  observée. 

Bardeleben  (*)  a  rapporté  le  cas  d'un  anévrysme  axillaire  déterminé  par  la 
pression  d'une  béquille,  et  guéri  par  l'extirpation  après  ligature  de  l'artère  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac. 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  consiste  habituellement  dans  l'appa- 
rition d'une  tumeur  ditïuse  dans  la  cavité  de  l'aisselle  et  au-dessous  du  grand 
pectoral.  Suivant  le  point  de  l'artère  sur  le(pu'l  a  porté  la  rupture,  la  tumeur 
peut  se  développer  surtout  vers  la  cavité  même  de  l'aisselle,  ou  bien  elle  soulève 
en  avant  le  grand  pectoral;  elle  peut  même,  repoussant  en  haut  la  clavicule, 
dépasser  les  limites  de  cet  os,  et  venir  faire  saillie  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire.  C'est  ce  qui  existait  chez  la  malade  de  Pelletan,  qui  portait  deux  tumeurs, 
'une  sus  et  l'autre  sous-claviculaire.  Dans  im  cas  de  Lawrence,  le  gonflement 
se  prolongeait  même  vers  la  trachée  et  le  sternum. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  plus  ou  nu)ins  molle.  Il  s'en  faut  de  beaucoup 
(pie  les  battements  qui  caractérisent  habituellement  les  tumeurs  anévrysmales 
s'y  rencontrent  constamment.  Soit  par  suite  de  l'épaisseur  des  couches  muscu- 

(')  Leroy,  Ann.  de  la  Hoc.  de  mcd.  de  Caen,  18G0. 

C)  Bardeliciikn,  Herl.  klin.  Woch.,  IC  déc.   18S9,  n»  .^0,  p.  1007. 
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•airos,  soit  vu  la  con^ulalion  du  sang,  les  hallemenls  pcuvonl  faire  défaut,  et 
c'est  là  une  circonstance  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  des  battements,  nous  pouvons  le  rép«Her  du  souffle  et  des  pulsa- 
lif)ns  au  niveau  de  Tarière  radiale.  Tandis  fpie  Syme  et  (lalender  n«'  perçurent 
aucun  bruit  <'n  plaçant  l'oreille  ^^ur  laïK-N  lysme,  Paget  constata  un  fort  bruit  de 
souffle,  non  seulement  au  niveau  de  la  hiinnir,  mais  encore  au-dessus  et 
au-dessous  dClN'.  I)e  nièin<',  Oalender^nole  expressément  la  persistance  du  pouls 
radial,  (jui  était  absent  dans  le  cas  de  Paget. 

Le  développement  de  phénomènes  inflannnaloires,  en  prêtant  à  la  tumeur  les 
caractères  du  phlegmon,  peut  encore  augmenter  la  dilficulti'  du  diagnostic.  Il 
faut  toujours  examiner  minutieusement  la  tumeur  elle-même,  explorer  lartère 
radiale,  et,  si  ses  baltcnicnts  sont  conservés,  les  étudier  à  l'aide  du  sphygmo- 
graphe.  |»our  les  coni|)arer  à  ceux  du  coté  opposé;  si  h'  doute  persistait,  et  (nie 
la  tumeur  menaçAI  de  se  rompre,  on  pourrait  recourir  à  la  pon<tion  exploratrice 
pour  fixer  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  dune  énorme  gra\ité.  On  en  aura  une  idée,  si  l'on  sait  <pie. 
des  2(»  cas  sur  lescpiel  est  basée  la  description  du  |)rofesseni-  Le  l'ort.  il  en  est 
17  (pii  se  sont  terminés  par  la  mkhI.  .'  onl  cxi^n-  |;i  (h'-arliculation  du  nicnduc. 
I  a  été  suivi  de  gangrène  *\r  ra\anl-bras,  .*»  seulcmenl  ont  i^uéri. 

Dans  (pielques  cas,  la  marche  a  été  j)our  ainsi  dire  foudroyante,  et  les 
malades  ont  succ(jnd)é  peu  dlienn-s  après  l'accident. 

Traitement.  -  Va\  |»r<''sence  d  un  am'-vrysme  dillus  de  lartère  axillaire, 
l'intervention  s"im|>ose.  11  <»st  rare  que  l'espace  existant  entre  la  tumeur  et  la 
clavicule  permette  de  faire  la  ligature  de  l'artère  axillaire.  Cej>endanl,  d'après 
y\.  Le  l'oit,  la  ligature  de  laxillaire  a  été  prati(piéc  T»  fois  dans  ces  circon- 
stances; mais  elle  n  a  donné  (|ue  'j  succès.  Dans  .'»  cas.  il  y  eut  de  la  gangrène. 
La  ligature  a  porté  ".>  fois  sur  la  sous-clavière,  «J'après  le  même  auteur;  .*>  fois 
la  mort  en  a  été  la  consécpience,  I  fois  on  lit  la  désarticulation,  et  r>  fois  le 
malade  guérit.  ('.<'S  faits  montrent  la  gra\ité  <le  cette  ligature,  aussi  la  meilleure 
conduite  à  tenir  est-elle  d'ouvrir  laigemenl  la  tumeur,  et  de  faire  la  ligatuie  du 
vaisseau  au-dessus  et  au-<lessous  d'elle.  Pour  se  mettre  en  garde  contre  l'hémor- 
lagie,  on  fera  conqtrinuM-  l'artère  sous-clavière,  ou  mieux  encore,  connue  Ta 
conseillé  notre  collègue  M.  N(''laton,  on  <lé<'ouvre  l'artère  sous-clavièn*,  on  la 
coiiipiiiiie  (lirectenienl  dans  i.i  plaie,  ou  bien  même  on  passe  au-«lessous  d'elle 
un  til  d  attente  (|m'  \\>n  serrerait  au  liesoin.  si  l'on  ne  |touvail  jiarvt'nir  à  trouver 
les  deux  bouts  du  vaisseau  h'-sé.  La  ligature  de  l'artèi-e  s<uis-clavièr«>  ne  se  pré- 
-M'ute  donc  |tiiis  au  chirurgien  tpie  comme  un  |»is  aller.  Lutin.  i\  est  des  cas 
dans  lestpu'ls  la  ligature  de  la  sous-clavière  est  iuq»ossibh'.  ou  bien  encore  elle 
est  suivii'  de  gangrène  du  membre  ou  d'hémorragie.  Dans  ces  cas,  (m  est 
obligé  d'en  venir  à  la  désaiti<ulation  de  l'épaule:  on  |»eul  y  être  conduit  égale- 
ment dans  des  faits  sembl;d)les  à  celui  que  M.  Terrier  a  communiqui'-.  «mi  II^T.'i, 
à  la  Société  de  chirurgie  et  <lans  lesquels  il  y  a,  iu)n  seulenu-nt  blessure  de 
l'artère,  mais  encore  de  tous  les  nerfs  ibi  plexu<  biachial.  qui  laisse  un  niembre 
conqilètement  inerte ('). 

1».  Anrrrif^iiira  rirron^o-rils.  —  Les  anévrysmes  cinonscrils  de  lartère  axil- 
laire reconnaisxMil  les  mêmes  causes  générales  »pie  ceux  <les  artères  <les  autres 

[*)  Tkiuukr,  /'/<nV  fuir  arme  à  fut  intrrfssnnt  r-irtére  tirilloire,  le  plexus  hrnrhial  et  proha- 
hlemeiit  /<«  veine  dcillairc  q<iwlie.  Bull,  et  .Mêm.  de  Ui  Soc.  de  rhir  .  ti  .u-i.   I.st:.. 
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i-éf^ions,  1(!  l'humalismc,  la  s\i)liilis,  l'alcoolisnic.  (h'-lcrminaiil  des  allérations 
de  la  paroi  vasculaire.  A  ces  causes  gcncrales  peuvent  s'ajouler  des  causes 
locales  qui  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  vues  entrer  en  jeu  dans 
l'étiologie  des  anévrysmcs  difï'us,  c'esl-à-dire  des  coups,  des  contusions,  des 
jdaies  de  l'artère  axillaire,  des  tentatives  de  léduction  de  luxations  de  l'épaule. 
Chez  un  malade  de  Key,  la  cause  de  l'anévrysme  parut  être  un  mouvemenl 
brusque,  accompafj;-né  d'une  sensation  dé  craquement  et  de  douleur.  Dans  un 
cas,  l'anévrysme  s'est  montré  dans  un  moig-non  d'ampulalion.  Un  homme  de 
vingt-ti"ois  ans,  blessé  par  un  coup  de  canon,  avait  subi  l'anqjutalion  du  bras 
près  de  l'épaule;  quatre  mois  après,  on  constata  dans  l'aisseUe  une  tumeur 
pulsatile,  (pii  nécessita  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière. 

M.  Legroux  (')  a  publié  une  intéressante  observation  relative  à  une  jeune  fille 
de  vingt-deux  ans,  qui  présenta,  à  la  suite  d'une  artérite  aiguë  généralisée,  de 
nature  rhumatismale,  une  thrombose  de  l'artère  humérale  gauche,  avec  dispari- 
tion du  pouls,  mais  sans  gangrène  du  mendjre,  et,  })lus  tard,  un  anévrysmc 
viai  consécutif  de  l'axillaire.  Un  cas  curieux,  c'est  celui  qu'a  rapi)orté  Kohler  (*), 
et  qui  est  relatif  à  un  volumineux  anévrysme  axillaire,  consécutif  à  la  présence 
dans  la  paroi  de  l'artère  d'un  kyste  à  échinococjues.  Le  malade,  honune  de  vingt- 
ein(|  ans,  fut  pris  tout  d'un  coup  de  diplopie  et  de  fourmillements  dans  tous  les 
mend)res.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  l'absence  de  pulsations  dans 
l'artère  humérale  gauche,  et  dans  les  deux  radiales.  Quelques  jours  après,  il  y 
avait  du  sphacèle  de  l'extrémité  de  l'index  et  du  petit  doigt  gauche.  Le  trente- 
troisième  jour,  on  aperçut  un  petit  anévrysme  sur  l'axillaire  gauche,  qui,  dans 
l'espace  d'une  semaine,  atteignit  le  volume  du  poing.  On  fit  la  ligature  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  ;  en  essayant  d'isoler  celui-ci  pour  en 
pratiquer  l'extirpation,  on  constata  que  sa  partie  inférieure  était  fusionnée  avec 
du  tissu  fibreux  :  le  nerf  médian  était  distendu  et  aplati  à  sa  surface.  Pendant 
l'un  des  pansements,  on  trouva  dans  le  sac  un  kyste  à  échinocoques  du  volume 
d'une  noix.  Kôhler  suppose  que  l'embryon  du  ténia  s'est  logé  dans  la  paroi  de 
l'artère,  s'est  entouré  de  tissu  fibreux,  et  a  donné  naissance  à  un  kyste  qui  a 
fini  par  se  rompre  dans  la  lumière  du  vaisseau.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que 
la  tumeur  a  pris  un  rapide  développement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  diffèrent  suivant  le  siège  occupé  j)ar 
Tanévi-ysme.  Tantôt  la  tumeur  siège  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l'aisselle, 
au  voisinage  de  la  clavicule;  tantôt  elle  occupe  la  terminaison  de  l'artère.  Son 
volume  est  très  variable;  quehpiefois  il  atteint  celui  du  poing  ou  d'une  grosse 
orange;  ({ueUpiefois  il  remplit  entièrement  la  cavité  axillaire,  et  se  prolonge  même 
jusqu'au-dessus  de  la  clavicule.  Dans  un  cas  où  A.  Cooper  voulut  faire  la  liga- 
ture de  la  sous-clavière,  l'anévrysme  avait  repoussé  si  fortement  en  haut  la 
clavicule  qu'on  dut  renoncer  à  la  continuation  de  l'opération.  Un  malade  de 
(iuérin  (de  Bordeaux)  avait  la  clavicule  détruite  à  sa  partie  moyenne  par  les 
progrès  de  l'anévrysme;  chez  le  malade  de  Ilorne,  les  deuxième  et  troisième 
côtes,  usées  par  la  tumeur,  s'étaient  fracturées  à  leur  partie  moyenne,  l'ané- 
vrysme s'était  ouvert  dans  le  thorax.  La  première  côte  était  creusée  dans 
rt'lendne  de  1/2  pouce  chez  l'opéré  de  Colles.  Sur  un  autre  malade,  qui  s'était 

(')  Lk(;uoi'x,  Gaz.  Iiebd.,  51  ocl.  1S81,  !>.  "'20. 

(-)  l\(")iiLi;i!,  Grosses  Axillnr-Aneinysuia  durch  eiiw»  L'chi>iul;olJ<us  dcr  Gefiissscheide  ver- 
ur:<nrlit.  Bcrl.   I;li)i.   iroc.'i.,  0  dt'C.   ISS'.t,  ,,-  ',(),  p.   1077. 
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10 fusé  à  loulf  opénilioii.  on  trouva  romoplate  dénudée  et  l'arliculalion  scapulo- 
liuinérale  ouveilc  j)ar  un  prolouj^oincnl  de  la  lumeur.  Chez  un  homme  de  Irenle- 
sept  ans,  observé  par  Lawrence,  à  Sainl-l'arlh<''lemy,  lanévrysme  qui  sélail 
rompu  spontanément  s'étendait  vers  la  trachée  et  le  sternum,  et  remjdissait  les 
régions  axillairc  et  sous-claviculairc;  la  clavicule  et  les  premières  cotes  étaient 
amincies,  dénudées;  un  prolongement  de  la  tumeur  pénétrait  dans  la  poitrine 
«•litre  la  première  et  la  seconde  côte,  et  adhérait  au  poumon. 

Les  neris  du  plexus  brachial  sont  comprimés  par  la  lumeur,  qiK'hpiefois  ils 
sont  écartés  les  uns  des  autres,  ou  encon-  ajilatis  à  sa  surface,  faisant  partie 
des  parois  de  l'anévi-ysme;  il  en  résulte,  siii\anl  les  cas,  des  douleurs,  ou  même 
des  phénomènes  de  paralysie. 

On  a  |)u  voir  l'ailérc  axillairc  oblitérée  sponlaïKMiicnl  au-dessous  de  I  aiié- 
vrysmc.  Pcllelan  a  rencontré  un  cas  de  cette  nature.  Dans  un  fait  cité  par 
Donald  .\loiiro,  un  anévrysme  spontané  de  l'axillaii-e  se  développa  jiar  en  bas, 
descendit  jus«pi'à  la  partie  inférieure  du  bras,  et  finit  par  se  rompre  en  donnant 
lieu  à  une  hémorragie  mortelle.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'artère  humérale  obli- 
térée dans  l'étendue  de  1  pouce  I  '2.  imméiliatement  au-dessous  de  l'orilice  du 
sac;  l'artère  axillairc  se  terminait  en  cul-de-sac  <huis  l'anévrysme.  Chez  un 
mahule  de  Liston,  lartére  et  la  veine  étaient  toutes  deux  oblitérées. 

Symptômes.  —  On  trouve  habituellenicnl,  dans  les  anévrysnies  axillaires, 
tous  les  syiiiplônies  «pii  caradérisent  les  anévrysmes  en  général.  Les  rapports 
intimes  de  la  j)oelie  avec  la  veine  et  avec  les  nerfs  rendent  compte  de  l'œdème 
e!  des  douleurs  violentes  aceusées  par  les  malades.  PaiTois,  ces  douleurs  ont 
été  tellement  vives  (jue  seules  elles  ont  attiré  raltcntion;  ainsi  un  malade  de 
\  «'iiniiig  ne  s'était  pas  ai>ercu  de  l'existence  d'une  tumeur,  et  n'était  entré  à 
rii('ipilal  (pie  parce  «pril  soulTrait  dans  le  bias  droit.  Quant  à  la  localisation  des 
douleurs.  |»arl'ois  elles  étaient  élendues  à  tout  le  membre  :  chez  d'autres  malades, 
elles  se  limitaient  à  eeitaines  |iarties  du  plexus  brachial,  .\insi  ro|)éré  de  Syme 
n't'-prouvail  de  douleurs  (pie  tiaiis  rannulaire  cl  le  petit  doigt;  chez  un  malade 
de  Mackenzie,  les  douleurs  n'existaient  «pià  la  partie  interne  du  bras  et  de 
l'avanl-bras  :  elles  a\aieiil  U'ur  inaxinnini  d  inteiisilt'  au  niveau  de  la  régi(»n 
du  coude. 

Le  début  de  la  maladie  a  él(''  assez  souvent  maripié  par  une  sensation  de 
ciiHpieiiieiil  ixMf.ue  |iar  les  malades:  leur  attention  attirée  du  roic  de  l'aisselle 
leur  révélait  alors  la  présence  d'iUK^  tuméfaction. 

Les  synipl(>mes  dilVèrent  suivant  le  sièg(^  occupé  |»ar  la  lumeur.  .*>i  l'ané- 
vr\sme  siège  au-dessus  du  petit  pect(»ral.  enire  le  burd  --upérieur  de  ce  muscle 
vl  la  clavicule,  il  se  développe  en  soulevant  au-devant  de  lui  la  |»aroi  anlérieurc 
de  l'aisselle,  (piehpiefois  même  il  rej)ousse  en  haut  la  clavicule,  ou,  pa>;-anl 
au-dessous  de  cet  os,  il  vient  faire  saillie  dans  la  région  sus-claviculaire.  C'est  là 
une  circonstance  qui  présente  une  gravité  très  grande  au  point  de  vue  du  Irai 
teiuenl;  il  devient  très  diflicile  en  elTel  d'atteindre  cl  de  lier,  en  pareil  cas. 
l'aiière  sous-clavière.  Au  contraire,  si  lanévrysme  se  forme  au  niveau  (Ui 
au-dessous  du  pelit  jiectoral,  il  a  tendance  à  se  développer  surtf^ul  dans  la 
cavité  axillaire  elle-même,  où  son  volume  augmente  rapidement,  grAceà  la  laxilé 
du  lissu  cellulaire  contenu  dans  le  creux  de  l'aissidlc. 

Diagnostic.  —  Les  synipl('>mes  tpic  nous  venons  d'énumérer  et  ceux  qui  sont 
communs  à  toutes  les  tumeurs  anévrysmales  permettent   pres(pie  toujours  de 
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faire  le  diagnostic.  Cependant,  il  y  a  eu  bon  nombre  d'erreurs  commises,  erreurs 
dues,  comme  le  fait  remarquer  Follin,  à  une  observation  incomplète  des  malades. 

Les  deux  alï'ections  que  Ton  peut  confondre  avec  un  anévrysme  axillaire 
sont  :  1"  les  abcès  ganglionnaires  de  Faisselle;  'l"  certaines  tumeurs  pulsatiles 
de  l'humérus. 

Un  malade  de  Rigaud  avait  eu  son  anévrysme  ouvert  par  un  médecin  qui 
avait  cru  donner  issue  à  du  pus.  Dupuytren  ouvrit  pour  un  abcès  l'anévrysme 
diffus  que  présentait  la  malade  de  Pelletan;  Ferrand  ouvrit  par  erreur  un 
anévrysme  pour  lequel  Desault  avait  essayé  la  compression  indirecte  de  la  sous- 
clavière. 

Inversement,  on  a  pris  pour  des  anévrysmes  des  tumeurs  de  natures  diverses. 
Earle(')  fit  la  ligature  de  la  sous-clavière  chez  un  homme  portant  une  tumeur 
pulsatile  sous  la  clavicule  gauche;  le  malade  guérit;  mais  il  succomba  cinq  ans 
plus  tard,  et  l'on  put  constater  que  la  tumeur  pour  laquelle  la  sous-clavière 
avait  été  liée  n'était  pas  un  anévrysme,  mais  bien  une  tumeur  solide  développée 
dans  l'épaisseur  d'un  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Bakel  (de  Newcaslle)  (^)  lia  l'axillaire  pour  une  tumeur  de  l'aisselle  qui  lui 
parut  être  un  anévrysme;  la  malade  mourut  peu  de  temps  après,  et  l'on  put 
constater  que  la  tumeur  était  un  cancer  encéphaloide  de  l'humérus.  Pareille 
erreur  fut  commise  dans  un  cas  de  Nicol  (d'Inverness)  ('). 

Il  va  sans  dire  que  c'est  par  un  examen  soigneux  des  caractères  de  la  tumeur 
qu'on  pourra  éviter  les  erreurs  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  citer.  Le 
plus  souvent  on  constatera,  au  niveau  de  la  tumeur,  un  bruit  de  souffle,  des 
battements  expansifs  plus  ou  moins  forts,  et  la  diminution  ou  l'absence  de 
pulsations  de  la  radiale,  signes  bien  difl'érents  du  simple  soulèvement  d'un 
abcès  ganglionnaire  par  les  battements  artériels.  Pour  ce  qui  est  des  tumeurs 
pulsatiles  des  os,  il  est  à  remarquer  qu'elles  se  développent  surtout  aux  dépens 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus;  elles  siègent  donc  tout  d'abord  à  la 
partie  externe  de  l'épaule,  et  non  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle, 
comme  les  anévrysmes.  Elles  donnent  lieu  à  des  tumeurs  fermes,  élastiques, 
qui,  plus  tard  seulement,  se  ramollissent,  et  détruisent  le  tissu  osseux,  lais- 
sant une  coque  qui  se  déprime  sous  le  doigt,  en  donnant  naissance  à  la  crépi- 
tation parcheminée. 

Marche  et  pronostic.  —  Vu  la  situation  de  l'anévrysme  au  milieu  dun  tissu 
cellulaire  lâche,  les  progrès  de  la  tumeur  sont  en  général  très  rapides;  cepen- 
dant on  l'a  vue  quelquefois  rester  stationnaire.  L'anévrysme  datait  de  huit  ans 
chez  un  malade  de  Dupuytren;  de  dix  ans  chez  le  malade  de  Furner,  et  de 
seize  ans  chez  celui  de  Syme. 

La  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Cependant  on  en  ren- 
contre quelques  exemples.  C'est  ainsi  qu'un  garçon  de  neuf  ans,  blessé  par  le 
fragment  d'un  plat  en  terre,  présenta  (hins  l'aisselle  gauche  une  tumeur  volumi- 
neuse, pulsatile,  que  Gooch  reconnut  être  un  anévrysme;  nuiis  Ijienlôl  les  batte- 
ments cessèrent  spontanément,  la  tumeur  se  solidifia,  et  la  guérison  fut  com- 
plète. Dans  un  cas  rapporté  par  Abernethy,  un  malade  succomba  aux  suites 
d'un  anévrysme  axillaire  ([u'il  n'avait  pas  voulu  laisser  opérer,  prétendant  qu'une 
tumeur  semblable  qu'il  avait  dans  l'aisselle  _du  côté  opposé  avait  guéri  sponla- 

(')  Eahle,  London  med.  Gaz.,  jiiillcl  1855,  t.  XVI,  p.  .Ml. 

(*)  Bakel,  The  Lancet,  18'28-18t.".t,  vol.  II.  p.  -210. 

("')  Nicoh,  Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  185i,  l.  .XLll    \k   I. 
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nément.  L'aulopsie  confirma  celte  assertion,  car  Ton  trouva  dans  la  cavité  axil- 
laire  les  traces  dun  anévrysme  guéri. 

Une  femme  de  soixante  ans,  citée  par  Hogdson,  portait  un  anévrysme  axillairc 
du  volume  d'un  œuf.  La  tumeur,  placée  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule,  soulevait  cet  os,  et  s'étendait  jusqu'au  milieu  du  cou.  Tout  à  coup  elle 
s'enflamma,  elle  devint  le  siège  de  douleurs  intolérables,  les  battements  augmen- 
tèrent: puis  tous  les  symplomes  disparurent  progressivement,  et  au  bout  de 
di.\-huil  mois  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  tumeur  dure  et  incompressible. 

Abandonné  à  lui-même,  l'anévrysme  aboutit  à  la  rupture  en  se  transformant 
en  anévrysme  dillus. 

Traitement.  —  La  méthode  de  Valsalva  (diète  et  saignées)  a  été  employée 
dansdcu.v  cas  par  Pellelan  et  par  Sabatier,  et  leur  a  procuré  deux  succès.  Nous 
conclurons  avec  ^L  le  professeur  Le  Fort  que,  dans  des  cas  où  toutes  les  autres 
méthodes  seraient  inapplicables,  on  serait  autorisé  à  revenir  à  remj)loi  de 
la  méthode  de  Valsalva. 

La  rompression  indirecte  exercée  sur  Tarière  sous-clavière  est  d'une  applica- 
tion difficile.  Dans  un  cerlain  nombre  de  cas,  la  tumeur  remonte  trop  haut  pour 
(ju'on  puisse  comprimer  l'artère  isolément.  En  outre,  il  est  difficile  d'éviter  de 
faire  porter  en  même  temps  la  compression  sur  le  plexus  brachial.  C'est  à  propos 
d'un  anévrysme  spontané  de  l'artère  axillairc  que  Desaull(')  eut  le  premier  l'idée 
de  recourir  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes  à  la  compression  indirecte.  11 
comprima  la  sous-clavière  au  moyen 
d'un  petit  bAlonnet  fixé  par  son  extré- 
mité supérieure  contre  une  planche,  et 
appuyant  par  son  extrémité  inférieure 
sur  la  face  supérieure  de  la  première 
côte,  au-dessus  de  la  clavicule.  Le  ma- 
lade, elfrayé  de  cet  appareil,  (piitla  le 
service  de  Desault  pour  celui  de  Fer- 
rand,  <jui  commit  à  son  égard  une  er- 
reur de  diagnostic,  ouvrit  la  tumeur  el 
causa  en  quehpu-s  minutes  la  moi'l  du 
malade. 

Vn  autre  esïiai  de  compression  de  la 
sous-clavière  pour  un  anévrysme  axil- 
lairc fui  fait  par  .Miller  (-).  Mais  celle» 
tenlalive  ne  fui  pas  heureuse,  et  le  chi- 
rurgien lia  avec  succès  l'artère  sou.s- 
clavière.  La  compression  peut  du  resle 
être  faite,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec 
le  compresseur  de  Bourgery. 

Celui-ci  se  compose  dune  pelote  pec- 
torale A  sujiporlée  par  une  jilacpic  mé- 
tallique B,  tleslinée  à  former  un  plan 
résistant  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  De  celte  pelote  pari  une  autre  lame 

(•)  Dkoca,  Truite  de.*  nnécnjsme^.  p.  (wl. 

(*)  MiLLKR.  Dublin  meil    Press.  IS:>ri,  vol.  \\1.\.  p.  Tûl. 
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métalli(iuc  en  fer  à  clicv.'il,  ('-I)D,  <jui  \i('iil  «Toiscr  la  légion  sus-rlaviciilairc 
d'avant  vu  arriôre.  Celle  pelole  et  celle  platiiu;  <;n  fer-à-clieval  sonl  fixées  i)ar 
(les  connoies  II,  H  à  une  ceinlure  Ihoracique  I,  el  supporlenl  la  pelole  à  vis  F, 
(pii,  «^rAce  à  une  arliculalion   en  boule,  I'^,  peul  s'inclinei-  dans  lous  les  sens. 

L'Kjnhirc  pdf  la  niéthode  il'Anel.  —  ('/est  à  la  li<^alure  par  la  niélhode  dAnel 
(|u'on  a  eu  le  plus  souvent  recours  dans  le  traileinent  des  anévrysnies  axillaires. 
Celle-ci  peut  porter,  soit  sur  l'artère  axillaire,  soit  sur  la  sous-clavière. 

D'après  M.  Le  Fort,  la  ligature  de  l'axillaire  en  cas  danévrysme  di;  celle  artère 
a  été  j)ratiipiée  deux  fois,  une  fois  par  Clianiberlaine  (de  Kingston,  Janiaùpie) 
sur  un  nègres  (pii  s'était  blessé  avec  un  couteau  enfoncé  dans  l'aisselle;  le 
uialade  guéiit.  La  seconde  fois,  la  ligature  fut  faite  par  Roux;  il  avait  cherché 
l'artère  à  travers  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral;  son  malade 
guérit  également. 

C'est  à  la  ligatunî  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  que  l'on  a  eu  le 
plus  souvent  recours.   M.   Le  Fort  a  recueilli  71  observations  se  rapportant  h 
cette  opération,  qui  ont  fourni  45  guérisons,  24  morts  et  2  résultats  inconnus 
ce  qui  donne  une  mortalité  atteignant  presque  un  tiers  des  cas. 

La  ligîilure  de  la  sous-clavière  expose  à  des  dangers  mullii»les;  l'un  d'eux, 
c'est  la  blessure  du  nerf  phrénique;on  lui  a  attribué  les  congestions  pulmo- 
naires auxquelles  ont  succombé  quelques  malades:  en  effet,  en  paralysant  le 
diaphragme,  la  blessure  du  phrénique  peut  exposer  à  ces  congestions.  Chez 
d'autres  malades,  on  a  observé  un  hoquet  incc^ssant,  ([ue  l'on  a  mis  égalemenl 
sur  le  compte  de  l'irritation  de  ce  nerf. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  présente  encore  des  difficultés  cpii  lienuenl  à 
ce  que  la  clavicule  a  été  soulevée  par  la  tumeur  anévrysniale.  Profondément 
cachée  derrière  cet  os,  l'artère  devient  fort  difficile  à  mettre  à  nu;  en  outre, 
accident  bien  plus  grave  encore,  le  sac  anévrysmal  peut  remonter  assez  haut 
pour  être  blessé,  pendant  les  recherches  nécessitées  par  la  ligature.  Il  en 
résulte  une  hémorragie  fort  difficile  à'  arrêter,  et  qui  peut  rendre  impossible 
l'exécution  de  la  ligature.  Cet  accident  est  arrivé  à  Cusack  qui,  au  cours  de 
ro})éralion,  pei'fora  le  sac  a\cc  l'aiguille;  il  y  eut  une  hémorragie,  le  sac  se 
romj)it  le  dixième  jour;  de  là  un  anévrysme  diffus  de  l'aisselle,  et  la  mort  du 
malade. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière.  l'un 
des  plus  fré(pients  et  des  plus  graves  est  rinfiammalion  et  la  suppuration  du 
sac.  M.  Le  Foit  le  trouve  noté  16  fois  sur  ses  71  observations,  c'est-à-dire 
pres(pie  dans  un  (juart  des  cas.  L'époque  à  la(iuelle  se  manifeste  le  j)his 
souvent  cette  inflannnation  du  sac  est  comprise  entre  le  quinzième  el  \c  tren- 
tième jour  (jui  suivent  la  ligature.  Mais  elle  peul  se  manifester  beaucoup  plus 
tard.  Chez  un  nudade  de  Dupuytren.  rinflannuation  se  montra  trois  ans  après  la 
ligature.  Le  sac  s'ouvrit  spontanénuMit,  il  en  sortit  du  pus  en  grande  (puuitilé. 
et  vuie  matière  analogue,  par  sa  coloration  et  sa  consistance,  à  du  raisiné.  Le 
malade  guérit. 

La  rupture  du  sac  peut  égaienuMit  donniM-  uaissanct^  à  une  hémoi'ragie  :  mais 
celle-ci  est  assez  exceptionnelle,  car  clic  nCsl  nient ionnée  (pu>  i  fois  sur  les 
16  cas  de  rupture  auxquels  nous  avons  fait  allusion.  La  rupture  du  sac  n'a  pas 
d'ailleurs  la  gravité  qu'on  serait  tenté  de  lui  attribuer  tout  d'abord;  car,  sur  ces 
16  cas  de  rupture,  5  fois  seulenuMit  il  y  eut  une  lenninaison  funeste.  Ciiez  un 
malade  de  Gross,  le  sac  .se  rouqiil  dans  la  i>lèvre,  el  la  mort  fui  la  conséquence 
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<lo  celle  i-iij)liir(\  L'h<''monn<,ne  pouL  se  faire  aussi  par  la  plaie  de  la  litralure  elle- 
iiK'^ine,  auquel  ras  elle  |)i-(''S('iil('  plus  de  fj^ravilé,  car  TJ  observations  de  celle 
iialiin;  oui  eiilraîm'-  7  l'ois  la  iikhI. 

La  «^ant^rriie  |)arlielle,  liiiiilt'-c  à  (pichpics  doif^ls,  a  élc  j>liisicurs  fois  observée; 
mais  la  ^aM<:;i"ène  lolale  csl  i-ar*'.  sans  donle  à  cause  dn  d«''vel()ppcmenl  de  la 
circnlalion  col  lai '''raie. 

Ouverture  <lu  suc  ptir  lu  iiii'lhtde  ancii'uui'.  —  An  moment  oii  M.  Le  Fort 
écrivait  son  article  dans  le  l)irliininuire  cnri/rlDjx't/iijKç^  il  complail  deux  cas 
s('nlemenl  d"on\  erlure  du  <;ic  par  la  Mn''lln»de  ancienne,  aj»parlenanl  Ions  deux 
à  Synu'  (d"l^dind)()nri,'"),  et  lennini's  pai-  la  i^m'iison. 

Dans  le  |)i"emier  cas,  la  Inmenr  sT'Iendant  an-dessus  de  la  <la\icnle.  on  ne 
pon\ail  son^ei' à  la  Iii,'-alure  de  la  sons-cla\  ière.  cl  la  di'-sai-licidalion  parai^>-ail 
la  seule  ressoni-ce.  Le  h''  IV-si-ier  ISOU,  Synw  fit  une  incision  le  lontc  du  bord 
externe  du  slei'no-maslofdie?i,  coupa  le  mns(de  omo-liyoïdien  cl  l'apouf-vrose 
cer\  icaie  alin  de  pernicll  re  au  doii^l  de  laide  d'aller  directcnicnl  coiupriuicr  la 
sous-cla\  ière  sur  la  |)rendère  côle.  Il  ou\ril  alors  lari^enienl  la  tumeur,  eideva 
avec  les  deux  mains  7  livres  de  caillols.  cl  lia  le  boni  inlV-rienr  de  laxillaire  qui 
donnait  du  san^.  Il  coupa  ensuite  en  lra\crs  le  pelil  pedoral.  sai^il  enln-  le 
pouce  et  lindex  le  bout  cetdi'al  de  Tarière,  cl  ap|)liqua  inie  ligature  à  I  ponce  \  "1 
de  son  ouverlure.  Les  bords  de  la  plaie,  ivunis  j>ar  la  sidure  uit''lalli(|ue.  se  ci<'a- 
trisèrent  prescpu'  conq»lè|enieid  par  j)remière  intention.  La  lii^alure  bunba  le 
lr(Mzième  jour,  ci  le  malade  (''lai!  (•iMn|)lètement  U"U<''ri  le  li  niar<.  >ix  semaines 
après  ropèrali(jn. 

Le  L'>  aoCd  suivant,  Syme  repela  la  même  opération  pour  un  aut'vrysme 
axillaire  non  traumalitpie,  survenu  (lie/,  un  homme  de  «inquanle  ans.  Le 
.">  septend»re,  \\u'j;{  jours  ai)rès  roj)éralion.  le  malade  j^uéri  pouvait  relourruT 
chez  lui  ('). 

Examinons  mainlenani  la  statistique  doimée  par  M.  I)elbel,  slalisti(pn'  (pii 
porte  sur  i2  cas  d'am'vrysmes  axiilaires.  recueillis  de  1X7.')  à  ISSC.  Sur  ce 
nombre,  la  compression  employée  l(>  fois  a  donné  i  ^uérisons;  encore,  dans  un 
de  ces  cas,  le  succès  a-t-il  été  bien  médiocre,  car  le  bras  est  resté  paralysé. 

L'axillaire  a  <''té  liée  4  fois,  et  les  l  malades  oïd  guéri:  mais,  dans  1  cas,  il 
lallnt  lier  la  sons-cdavière  i)our  une  hémorrau^ie. 

'iU  fois  on  a  prali(pn''  la  Iig;alnre  de  la  sous-cla\  ière  en  delioi's  des  scalènes: 
sur  ce  nond)re.  1(1  ané\rysmes  ont  mn'-ri  sans  incident.  l»ans  l  autres  cas,  le 
malade  a  survécu:  mais,  une  fois,  l'anévrysme  est  resié  non  g^néri:  une  autre 
fois,  il  y  a  en  sup|>uralion  du  sac  et  paralysie  du  bras.  Kniin,  deux  autres 
malades  ont  «lu  subir,  l'un  la  désarticulation  de  l^'-paule  à  la  suite  de  la  ru|)lure 
du  sac.  laulre  ranq)utalion  iln  bras,  pour  des  escliares  du  coude.  Il  saisissait, 
dans  ce  deriner  cas,  (l'un  anévrysme  dilVns.  Les  morts  ont  été  au  nondire  de  1 1  ; 
ce  qui  donne  une  proportion  de   '» '»  pour  Hl(l. 

.M.  I)(>lbet  lrou\c,  au  cor.traire,  LJ  cas  dincision  du  sa«-.  <pM  i»nl  donné 
Kl  i;u(''risons  et  'J  morts,  soil  um'  morlalilé  de  1(1. (Wl  pour  IdO.  proportion  infé- 
rieure de  plus  de  moitié  à  celle  qu'a  doruiée  la  stalisli(pie  la  plus  favorable 
pour  la  ligature  de  la  sous-cla\  ièic  [7\'i,'\  |>(.ui-  l<Ml.  dans  la  slalislirjue  de 
Harw.dl). 

Il  semblt>.   d'après  cela,   que  la    un'dliode  ancit'une  »pii.    cidre   les  mains  «le 

(*)  Mcd.-chir.  Transmt.,  l.  .\IJ1I,  p.  i:>7. 
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Svinc,  avait  paru  seulcmciil  une  liciircnsc  IriiH'-iili'-.  <loi\('  rrnisliliicr,  dans  lo 
Irailomcnt  des  ancvrysmes  axillaires,  la  imHliod(;  de  dioix. 

Parmi  les  arguiiienls  donnés  par  M.  Delhet  en  lavcm-  de  ICxcision  ou  do 
rcxtirpalion  du  sar,  il  en  esL  un  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  c'est 
celui  qui  est  tiré  de  la  possibilité  d'erreurs  de  diagnosti-o  au  sujet  du  siège  exact 
occupé  par  l'anévrysme.  Il  est  en  efï'et  des  cas  dans  lescpiels  on  a  pris  pour  des 
aiiévrysnncs  de  l'axillaire  des  tuineui-s  siégeant  en  réalité  sur  Tune  des  artères 
collalérales.  Dans  un  cas  de  M.  Desprès,  l'anévrysme  siégeait  sur  le  tronc 
commun  des  circonflexes;  dans  un  autre  de  Mac  Graw,  il  occupait  la  scapulaire 
inférieure.  On  comprend  que,  dans  ces  cas,  la  ligature  de  la  sous-clavière  soit 
plus  nuisible  qu'utile,  puisque  l'anévrysme  se  trouve  sur  le  trajet  des  collaté- 
rales qui,  par  leur  dilatation,  doivent  servir  à  rétablir  la  circulation  après  la 
ligature  du  tronc  principal. 

A  l'actir  de  l'extirpation  du  sac,  M.  Delbet  l'ait  valoir  aussi  la  possibilité  de 
supprimer  certaines  paralysies  tenant  à  la  compression  ou  à  Tenglobement  des 
éléments  nerveux  dans  les  parois  de  la  tumeur.  licite  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir  une  observation  de  .Mac  Mur|)hy,  relative  à  un  anévrysme  consécutif  à 
un  coup  de  feu  ancien.  I^a  tumeur  0(;cupait  la  totalité  du  creux  axillaire,  et  il 
existait  en  môme  temps  une  paralysie  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  On 
lit  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  :  mais  la  paralysie  per- 
sista. Aussi  Mac  Murphy  se  décida-t-il  à  inciser  le  sac  pour  faire  disparaître 
cette  paralysie,  et  il  eut  un  plein  succès. 

En  faveur  de  l'extirpation  du  sac,  nous  pouvons  citer  encore  robservation 
publiée  par  Bardeleben  et  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  précédem- 
ment. C'est  le  fait  de  cet  anévrysme  de  l'axillaire  droite,  consécutif  au  poi-t 
continu  d'une  béquille.  La  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  : 
Bardeleben  fit  la  ligature  de  raxillaire:  au-dessus  de  l'origine  de  la  sous-scapu- 
laire,  la  ligature  de  l'axillaire  au-dessous  de  l'anévrysme  avec  excision  d'une 
tumeur  adhérente  de  la  veine  axillaire,  la  ligature  successive  et  distincte  des 
artères  sous-scapulaire  et  circontlexes  antérieure  et  postérieure,  enfin  i'exlir- 
[)alion  de  la  tumeur.  Il  fut  nécessaire  d'en  isoler  le  nerf  cubital  et  la  racine 
})()slérieure  du  nerf  médian;  la  guérison  eut  lieu  par  première  intention  ('). 

On  voit,  par  le  résumi'^  (h^  l'observation  de  Bardeleben,  ([ue  lexlirpation  de 
lanévrysnu'  constitue  une  o|)éi'alion  très  compliquée.  La  nécessité  de  ligatures 
multiples,  la  dissection  (\cs  organes  voisins,  tels  que  les  nerfs  qui  sont  souvent 
fusionnés  avec  la  tumeur  en  font  nécessairement  une  intervention  délicate  et 
périlleuse.  Aussi  ne  nous  })araît-il  pas  logi({ue  de  la  substituer  dans  tous  les  cas 
à  la  ligature.  Mais  lors(ju'il  s'agit  d'un  anévrysme  ditfus,  (piand  le  sac  est  le 
siège  d'inllammation,  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  lui.  avec 
excision,  ou  même,  suivant  les  cas,  extirpation  complète  de  ses  parois,  constitue 
certainement  la  méthode  de  choix.  Au  contraire,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un 
anévrysme  spontané,  parfaitement  circonscrit,  la  ligature  de  l'artère  au-dessus 
du  sac  nous  paraît  constituer  une  opération  beaucoup  plus  simple  que  l'extir- 
l)ation.  Dans  tous  les  cas  où  l'anévrysme  siège  assez  bas.  il  nous  semble  préfé- 
rable de  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  axillaire.  En  etVel.  "2  cas  de  ligature  de 
celte  artère  pour  des  anévrysmes  circonscrits,  ceux  de  Chamberlaine  et  de 
Roux,  cités  par  M.   Le  Fort,   ont  donné   12   guérisons;    4  cas   de  ligature   de 

{*)  Bcrl,  kli)i.  Wiirh.,  IC.  doc.  iSSO,  ii"  .■)(),  p.  lOVtT. 
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raxillairc  réunis  par  M.  iJelljol  ont  fourni  ('gaiement  4  succès,  tandis  que,  dans 
les  slalislifiues  les  plus  favorahles.  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière  a  Iburni 
une  ino)lalil(''  qui  n'esl  pas  moindre  (|uc  I  .'  des  ca>. 

En  lésumé,  dans  tous  les  cas  où  il  sagil  danévrysmes  dilTus  Iraumaliques 
ou  consécutifs,  dans  tous  les  cas  où  le  sac  menace  de  se  ronque,  quan<I  il  est 
1(;  siège  (riMnainm.ili(jn  ou  de  suppuration,  la  meilleure  con<luile  à  tenir  nous 
semble  être  la  ligaturer  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  anévrysmale  avec 
incision,  excision  ou  même  extirpation  complète  «lu  sac.  Dans  les  cas  dané- 
vrysmes  circonscrits,  la  ligature  de  l'artère  axillaire  nous  semble  devoir  èlrc 
faite,  lorsiju'il  existe  assez  d'espace  entre  la  clavicule  et  la  j)oclie  anévrysmale 
poui-  (pi'on  puisse  aisément  jeter  un  fil  sur  l'artère  axillaire:  dans  les  <.as 
op|)osés,  l.'i  ligature  de  la  sous-clavièrc  en  «bdiors  des  scalènes  c(jnstitue  le 
prcM-édé  de  choix.  Dans  son  récent  mémoire,  M.  P.  Delbel('),  cite  ô  nouveaux 
exemples  d'anévrysme  axillaire  traités  par  l'extirpation,  y  compris  celui  de 
Hardelcbcn  (juc  nous  venons  de  rapporter:  un  (pialrième  a  été  traité  par  l'inci- 
sion; tous  les  (pjatre  ont  abouti  à  la  guérison.  Pendant  le  même  tenqts,  on  a 
fait  14  ligatures,  dont  lô  ont  poilé  sur  la  sous-clavière,  et  «pii  ont  donné 
H)  guérisons;  mais  dans  trois  cas,  il  a  persisté  des  troubles  fonctionnels,  tenant 
sans  doute  aux  adlKM-enccs  des  nerfs  de  l'aisselle  avec  le  sac. 


n.  —  ANKVHvsMKs  Aini:iuoso-vi:i.M:i  X 

Les  aïK'ViN  suies  arlerictso-veineux  de  larlère  axillaire  sont  loin  d  èli"e  fr»'-- 
<pieuts.  «  Il  n'y  a  pas,  dit  l'ollin,  d'observation  bien  <-onqtlète  d'an»''vrysme 
arl<''rioso-veiueu\  de  l'aisselle.  »  Dans  son  arlicde  du  Diitinnnairi-  iitrijrlofn'-- 
iliiji(i\  M.  Le  l'orl  porte  ;'i  4  le  nondii-e  de  <.-es  anévrysmes.  Le  fait  «le  Dupuytren 
«'st  seulement  nieulionut'  |)ar  I>érard,  dans  le  DirtiniDUtirt'  en  r>()  rolunn^. 
Des 'j  obser\atioiis  de  L;M-rey.  lune  se  r;qt|>(irte  à  l'artère  sous-clavière:  l'autre 
a  Irait  à  un  lioiiiiiie  qui,  ;i  la  >nite  dun  ectup  d'i'-pée  re«ju  à  l'aisselh*  droite,  eut 
une  varice  ané\rysniale  du  bras.  Lorst|ue  le  membre  était  abandoiuié  à  son 
propre  poids,  toutes  les  veines  se  dilataient,  et  les  plus  saillantes  doiuiaieid  des 
batt«'menls  isochrones  aux  pulsations  des  artères.  Lorscpie  le  bras  était  éle\é. 
les  vaisseaux  se  désrnq)lissaienl  cl  les  pulsations  <lis|»araissaient  «'nlièreun'ut. 
Le  «|ualrièuie  fait  est  celui  de  Legouest,  dont  le  malade  fut  |ti('-senlt''  à  la  SociZ-té 
de  cliinu^ie.  dans  la  séance  du  Tij  jan\ier  Istil.  (".cl  lioniuu'  a\ait  r\r  blcssi'-  par 
une  balle  dans  la  i«''gion  axillaire.  «  On  «'sl  lrap|>é  tout  d'abord,  dit  l'auteur,  de 
la  saillie  «le  la  paroi  anl«'M'i«Mire  de  l'aisselle:  il  existe  en  outr«'  «laiis  «•«•Ite  région 
un  soulc\  (Mueiil.  nue  Icn^ioii  très  prononct'-e;  les  aidres  sigiu'<  de  la  tumeur 
anévrysmale  sont  d«'s  plus  caractérisliipu's,  «d  r«Mid«"nt  le  «liagnostic  très  facih'. 
Cet  homnu*  n'éprouve  pas  une  gran<Ie  gène  de  la  présen«"«*  «!«'  «'et  anévrysme 
«loul  le  développeuicnl  ne  |>arail  pas  axtùr  augment»'"  :  les  veim's  «lu  bras  n'ont 
subi  aiuMine  «list«'nsi«)n,  et  ce  «pii  incouunode  le  plus  le  blt>ss«''.  «-'«^st  h*  bruit 
«pi'il  eulentl  sans  cesse,  bruit  «le  r«>uel.  «pii  est  >urtout  in>uj)p«)rtabl«>  «pian«l  il 
«•si  au  lit  ('). 

La   slalistitpM*  de  M.    Delbet    poi-|«*  à  S  le  nond)r«*  «l«'s  an«''vrv<m«'s  art«''rioso- 

(')  Pn.ltiii:  Dii.iir.T,  Sm-  le  Iniilcmcul  -/fs  aiirvn/sines  nrlcriels.  Cintyrès  /'niur.iis  de  rini:. 
X  ocl.  18U.'.,  p.  TU. 

(*)  CnizcUc  (/(•.<  Ii<'},it,u(.ï\  ISf.l.  1».  07. 
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\('iiicii\  (II'  I  .lisscllc.  La  |»liis  iiil('Tr>-^;iiilc  de  rcs  ohscrvalioiis  csl  relie  <le 
IJorf^in.'inn.  qiir  j)rali(|iia  l'cxlirpalioii  <li' la  liitneiir.  «  L'oju'ralion.  enireprise  le 
!l'()  jiiillcl  ISSi,  fiil  d'anlaril  plus  diriirilc  <piV>n  no  fnil  einjtloyer  la  hande 
(ri'Isfnarcli.  Tout  d'abord  les  vaisseaux  axillaires  fui-eiil  dénudés  au-<lessus  de  la 
luim  iir.  La  veino  axillaire,  pi^rosse  comme  le  pouee  <*\  animée  de  forlos  pui- 
sai ions,  se  présenta  d'abord;  derrière  elle  se  Irouvail  une  aulre  veine  plus 
prlilc.  el,  dans  le  fond,  l'arlère  axillaire.  (lelle  dernière  paraissait  absolument 
normale;  elle  n'élail  ni  élarj^ie,  ni  sinueuse,  i^^nsuite  les  vaisseaux  furent  isolés 
au-dessous  de  la  tumeur,  et  ils  furent  liés  au-dessus  el  au-dessous.  Aussitôt  les 
pidsalions  el  le  souffle  s'arrêtèrent  eom|)lèlemenl.  L'extirpation  présenta  de 
grandes  difficultés.  Il  faliiil  lici'  de  nond>reux  vaisseaux.  La  tumeur  était  très 
adhérente  aux  parties  molles;  el  les  nerfs  musculo  cutané  el  cubital  étaient 
absolument  englobés  dans  la  paroi  de  la  varice.  Le  nerf  musculo-cutané  fut 
eoii|>é,  parce  (pie  sa  destiMiclion  ne  devait  pas  amener  de  troubles  fonctionnels 
imporlanls  ;  je  nerf  cubital  fui  soif^neusement  disséipié.  .Mîiis  il  était  si  aminci 
el  si  alb'ré  (pi'on  ne  le  jugea  pas  capable  d(r  remplir  ses  fondions;  alors,  sans  le 
se<'lionner%  on  riMinil  par  des  ligatures  au  catgut  deux  pointions  du  nerf  situées 
au-dessus  el  au-dessous  île  la  partie  altérée.  La  tumeur  exiirjiée,  on  fit  la  suture 
du  iinKciiio-culané  :  hémostase  com|)lète,  deux  drains,  suture  de  toute  la  plaie. 
Le  second  jour,  la  température  s'éleva  à  r>(l",2.  le  troisième  à  TtH'',2,  puis  elle 
retond)a  à  la  normale.  Itéunioii  pari)reniière  intention.  La  cyanose  des  doigts  el 
de  la  main  a\ail  disparu  dès  le  Iroisiènic  jour.  Au  (piarante-cinquième  jour. 
lors(jue  le  malade  (piitla  l'hôpital,  il  jouissait  de  rinlégrilé  des  mouveuu'iits  de 
son  bi'as.  Le  malade  a  été  pn'senlé  au  f-ongrès  des  chirurgiens  allemands. 
iiiiil  mois  a|)rès  l'ojxMalion.  Aucun  Iroulilcdcla  uiolilib'.  11  peut  se  livrer  sans 
gène  aux  travaux  les  plus  pénibles.  La  scii^ibilib'  est  restée  nu  j>eu  obtuse  dans 
le  domaine^  du  cubital  (').  » 

Aux  faits  précédents  nous  pouvons  joindre  un  cas  d'extirpation  d'anévrysme 
artérioso-veineux  de  l'aisselle  rapporté  par  Reclus(').  Il  est  relatif  à  un  homme 
de  (piai-anle-(|uatre  ans  (pii  portail  sa  tumeur  depuis  vingt  années.  C<'lle-ci  fut 
dénudée;  comme  l'artère  et  la  veine  ('laicnt  intimement  unies,  elles  furent  com- 
prises dans  une  ligature  uniipu',  au-dessus  el  au-dessous  de  la  poche.  Tous  les 
vaisseaux  (pii  étaient  en  rapport  avec  le  sac  furent  liés  séparéme"nt  et  la  tumeur 
enlevée.  Le  malade  guérit. 

Si  la  compression  peut  être  essayée  au  moment  même  de  l'accidi'ut.  si  l'ané- 
vrysme  peut  être  respecli'  dans  les  cas  où  il  ne  détermine  (prune  gène  minime, 
nous  conclurons  en  disant  (pie.  dans  tous  les  cas  où  l'intervention  ehirurgicale 
s'impose,  l'extirpation  du  sac  constitue  la  méthode  de  choix. 


II 

ANÉVRYSIVIES    DU    iVIElVIBRE    INFÉRIEUR 

Les  anévrysmes  du  m(Midir(^  inférieur  sont    plus  imporlanls  au  point   de  vue 
chirurgical  (pu*  ceux   du  membre  supérrCMir.    Nous  étudierons  dans  autant  de 

('i   HitVM.VNN.  An'li.  l'iir  l;li,i.  Cliir.,  ISSC,  1.   .\\.\111.  p.    iTi. 
(-)   UiCC.Lls,  Sciniiinc  nuhl.,  'JS  mai   IS'.ll. 
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(liapiln-s  (iistiiicis  :  I"  l«'s  an«'*vrvsincs  du  pir«l:  H"  mix  <Je  la  jainlje;  7.°  les  ané- 
vr-ysiiirs  |»()jtlilf''s  :  i"  los  ;in<''vrvsini'^  f<''iiior:nix;  .'•"  1rs  aiirN  rv-^in<'s  intruinaiix 
cl  ilia(|iirs. 


1   AXhrnrsMi-ss  nr  rihi» 

Na^iifTc  fiMorr.  1rs  aurx  rysiuc»  du  jiifd  «''lainil  à  jM-iiic  iiidiiiurs  juif  \c^ 
aniciiis:  leur-  l'Iiidc  a  rir  coii"*!!!!!*'-!'  f^ràrr  aux  rrrlH'niu's  d«*  M.  I)cdorme(')  et  à 
la  IIm'sc  de  son  (''Irvr,  M.  ToussainI  (').  lis  sont  rp|M"ndanl  moins  raros  (pron  n«* 
ponrrail  le  supposrr  loul  d  ahoifj.  M.  hrlornit*  ru  a  iDiirilli  I  i  obsi-rvalions.  s<* 
rapp<»rtanl  aux  anrvrysnirs  dr  l'arl«"*n*  p«*dii'us«'  ri.  dans  son  arlicN*  du  I)irtion- 
imirr  riirj/rliiiii'fliifur,  M.  (^Iiauvcl  (')  a  pu  |>(»rl«T  rr  nornhn'  à  20. 

Los  an«*vrysrn«'s  du  [)i«'d  ccuisliluonl.  du  rrslr,  d<'ux  ^'n»up«'s  distincts,  suivant 
«pi'ils  sii'ifcrd  -iif  la  l'arc  ddis.dr  <lu  jtird.  auipud  ras  ils  sont  d«''Vcl»»|»jM's  sur 
larlrn*  |«'dii'ust'.  ou  hirn  «pi'ils  oci-uprnl  la  vofllc  plaidain*. 


fi.  —  \m;vi<ysmi:s  i»k  i.  vhtkuk  phniEisE 

(irsl  suriniil  .1  1,1  parlic  •«u|MTii'ur<'  d«'  Jarlrr»'  pi'dii'usr,  juts  dt- son  origine. 
<|U('  si«'^'«'nl  l<'<  dilalalion>«  anrvrvsruairs.  Sur  !»••»  'Jn  <il»srrvalions  daiu-xr} suies 
rasseuddres  par  lui.  .M.  ('.hauvrl  vu  comptr  H  qui  ord  une  origine  spontaiiiV  el 
12  Irauuialiqurs.  Les  lioninics  seniltlml  |>n'sipu-  ».«'uU  sujrts  à  rrWr  h'-sioii,  cv 
i|ui  dt'iuonli'*'  Itirn  l'arlion  |)r)'-doniinant«*  drs  itdlu<-n«*<'«>  trauntaliipics.  Le  plus 
souvfid.  il  s  au'il  do  plaies  p;u'  inslrurni'nl>  Iranrli.inls. 

Anatomie  pathologique.  —  .Nous  savons  peu  d«*  choses  des  lésions  <pii  earae- 
I»  riscnl  les  an«'-vrysnit's  de  l'arlcn*  pt-dieu»»»'.  'l\)uli'fois  on  |)ut  ronstalrr.  dans  le 
ras  de  M.  Panas.  le  nond)r«>  fonsidt'raldc  des  hranches  arl«''ri«'||rs  prenant  nais- 
sance daii'"  le  -ae  lui  in<Mue  ou  dan-  son  voisinage  iniuiédiat.  Chez  un  malade 
«le  llénop.  I  ant''\  ry»nie  élail  ouvert  dans  les  articulations:  l.i  tumeur  «tait  recou- 
verte par  les  tendons  des  extenseurs:  elle  «Mait  rem|ilie  d«'  caillots  stratiliés,  cl 
dans  son  iidérieur  faisait  saillie  le  od  de  l'astragale  |»rortuidénienl  usé,  de  niOnie 
<pie  le  scaplioïde.  Les  artères  du  tarse  el  ilu  n>«'"lalars«*  naissaii*nt  l'tine  pri'î*  de 
l'autre  de  la  partie  aniérieure  du  sac. 

Symptômes  et  diagnostic.  La  tumeur,  qui  préseidc  tous  les  caractén*s 
hnhituels  d«'s  anévrvsmes,  siège  sur  \v  trajet  c«»nnu  de  l'artèn*  |W'dieuM\  La 
comprt'ssion  de  l'artère  lihiale  anléri<*ure  au-«lessu*«  d'elle  fait  «pielquefois  dispa- 
raître compleiemeni  les  Itatlements:  mais  souveid  ces  liatteinents  sont  s<-ulen)enl 
al  tenues;  même  en  comprimant  le  tronc  arléritd  au-dcsMUs  el  au-(l(*s!ious  de  la 
tumeur,  on  n'arrive  pas  toujours  à  suppriuier  «>nlièremeid  le»  hallemenls:  ce 
qui  est  dû  à  la  présence  d«*  uondircuses  collatérales.  Seule  la  conqtrcMon  de  la 
fémorale  fait  toujours  disparaître  et  1«'  sttuffle  et  les  haltenienls. 

(Vesl   Mirloul   lorsque  rané\r>sme  est  enflauuné.  lorsqu'il  est  dur.  reuqdi  ih- 

(')  DKi.tiiiMi:.  />«•«  ufK'crj/mnrt  Wr  /.i  fn^tieuM.  Oa»eHf  hfhd.,  »  février  \*'V>.  cl  art     iMtD  du 
liirl.  Jiinuuiii. 

(•)  ToissviNT.  Tinsse  «lo  .liM-l.  .!»«  l'jins.   Is?.». 
(^)  Cn.vi  vi.L.  nrl.  l'ir.n  «lu  /'i.-r  ni.i/./. 


imtKMlSSO/l  ] 


mi  AM':\i<vsMi:s  dks  mkmijuks. 

cjiillols,  li)i-i|iit'  1,1  pr.iii  csl  roiii^'c  cl  (|iif  les  sip^nos  liabihirls  des  tumeurs 
îui(''\rysiii;il('S  oui  (lis|);ini,  (|ii(»ii  (•>!  cxposr  à  foniiucllre  une  «MTcur  de  dia- 
f^noslic.  (llic/.  son  pinnici-  iii;il;i(lc.  M.  l*;iri;is  r;iillil  ou\rir  la  lunicur  pour  un 
aljcès;  Tri mir  .illniliNc  des  coninK'niorjilir'-.  i-n  r(''\t''l;inl  r<*.\islence  antérieure 
<riine  hinifur  ixil'-.ililc  d.iiis  le  iioinl  ocriijit-  |i;ii-  rinn.iiiiiii;itii»n.  pci'nicllra 
d'rvilcr  l'cnciir. 

Nous  devons  si^nai(;r  (''f^alcnictil  l;i  j>ossihilil(''  de  prendre  pour  un  anévrysnie 
de  Tarière  pédieuse  certains  sarcomes  exi reniement  vasculaires  des  os  du  pied, 
(pii  jx'uvent  èlre  animés  de  hallcmenls,  Tonlcfois  ces  sarcomes  ont,  en  général, 
une  limilalion  moins  nette;  le  dt-vcloppcnK-nl  ra|)ide  de  la  tumeur,  les  «louleurs 
dont  elle  est  l(;  point  de  départ,  s(jn  inédiiclibililé,  la  possibilité  de  conslaUM* 
(luelcpielois  la  présence  de  l'artère  pédieuse  dans  son  voisinage,  sont  autant  de 
î^ig'Ues  ca|>;d»lcs  t\t'  pcniicllrc  un  (ji.-i^^iioslic  cxacl. 

Pronostic.  —  Au  di'-ltul.  la  Inmcnr  cause  |tcii  de  jni^ne:  mais.  |>lus  lard,  en 
augmentant  de  volume,  elle  occasi(»nne  des  douleurs,  la  mai"cln'  devi<*nl  diClieile; 
en  s'ouvraid  dans  les  articulations,  elle  comjiromet  les  fondions  du  pi«'d:  elle 
peut  même,  en  s"ou\i;uil  au  dehors,  causer  la  mort  du  malade.  Le  pronostic 
de  ces  ané\rysmes  abandonnés  à  eux-mêmes  est  dom-  grave.  H  semble  grave 
aussi,  (Taitrès  les  résultais  fournis  par  l'intervenlion  chirurgicale,  du  moins 
d'après  la  statislicjue  étaldie  par  M.  Chauvel,  qui  donne  5  morts.  "1  amputations 
de  jand)e,  dont  une  mortelle,  et  II  guérisons.  Il  est  vrai  que  la  slalislique  de 
l\l.  Dellici,  portant  sur  les  laits  (jiii  se  sont  produits  dcjniis  JSN.'»,  esl  plus  favo- 
rable, |»iiis(iue,  sur  S  anévrysmes  de  l'artère  pédieuse,  on  ne  compte  plus(|u'une 
seule  mort.  Il  est  permis  d'espérer  qu'à  l'avenir  les  anévrysmes  de  Tarière 
pédieuse,  mieux  connus  et  mieux  traités,  donneront  une  plus  forte  proportion 
de  succès. 

Traitement.  —  Ta  compression  indirecte  a  |)rocurt'-  (|nclc|nes  succès,  mais 
à  la  condition  (pTelle  poi'le  sur  le  li'onc  de  la  fémorale  elle-même.  La  ligature 
tic  la  libiale  antéi'ieui'e  a  réussi  (|uehpu*fois  égalemeid  :  mais  elle  n'esl  pasralion- 
nelle,  «'•l.inl  donnée  Texislence  de  collatérales  nondu'cuses  qui  ramènent  le  sanf< 
dans  Tmlérieui-  du  sac  et  y  repiodiiiscnl  les  battements;  aussi,  dans  S  cas,  est- 
elle  demcui'ée  sans  résultai. 

(".omme  JtMlit  fort  bien  M.  ('.hauvel('),  «  loul  conduit  à  se  rapproidier  de  la 
lésion,  tout  incite  à  mellrc  en  usage  la  nuMIiode  ;uicienne,  ligalure  des  deux 
bouts  (le  r.iitère  et  des  collatc'rales  api'cs  laige  ouverture  du  sac  ».  Dans  tous  les 
cas  où  Télal  anatomi<pie  des  pai'tics  le  peiinet,  on  jiourra  même,  suivant  le 
conseil  donné  par  DeloiMue,  préférer  à  Tiiu'ision  sinqde  Textiipation  du  sac. 

Dans  tons  les  cas  où  Tanévrysme  est  entlammé  et  menace  de  >e  rompre,  le 
<loute  n'est  plus  pernùs  et  l'opération  par  la  méthod(>  ancienne,  ou  même  Textir- 
j>alion  du  sac,  s'imposent  comme  une  absolue  nécessité. 


0.    .XNKVUVSMKS    l'I  ANTAUn:S 

Les  anéviNsmes  plantaires  sont  extrêmement  rai<'s.  MM.  Uclorme  cl  Clhauvel. 
dans  leius  relevés,      en  ont  lrou\é  tpie  1*  cas.  auxtpu>ls  M.  Delbet  ajoute  2  faits 

(')    ClI.VlVKL,  ail.   l'iKl»  du    l)i<l.    Vli'-ljr.'. 
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nouveaux,  co  qui  fournil  un  lol.il  «le  i  ohscrvalions  so  ra|iporl<'inl  à  des  anô- 
vrvstncs  de  la  |)lanlaire  «xlernc.  Lcsdrux  «as  dr  Masson  et  de  Johnson,  relevc*s 
par  Delornie,  sonl  d<'s  an«''vrysnu*s  Iraunialiqurs,  r|i«'/.  drs  cnfanls  d»*  sept  ans 
cl  druii  :  Johnson,  par  la  roni|»n'ssion  inlrrniiltcnte  dr  la  lihiale  posli-rieurc 
pcndaiil  ipiinze  jours,  |)uis  de  la  pt'diciisr  et  dr  la  lihialr  anl«''ri«-urr.  olitmt  rn 
(|uaraiil<'-(in<(  jours  la  j^urrison  de  sa  nialad«>.  (^hez  la  priili*  nialad»'  dr  l)i|<»re, 
<*nranl  srrofuleuse,  couvcrl*'  dr  |^u^lld<•s  drclhvnia,  la  sensihililr  <\r  |.-i  pr.ni 
rendait  loiilr  compression  iulpos^ihl^.  La  ligature  «le  la  lihiah-  itoslrrirun' 
n'arn^la  pas  les  battein<Mils,  mais  peu  h  |)eu  rrux-<-i  disparurent  s|ionlan<'-ment. 
el  la  ^u<'Mison  fui  oitirnur.  lies  deux  «as  «-ilrs  |)ar  I)»-llM*t,  l'nn  fui  ^'urri  par  la 
ligalurc  au-dessus  <•!  .lu-drs-ous  «lu  sae;  «lan*<  l'autre,  la  m<'tho«l<>  i\r  Ileid 
éehoua  :  il  «mi  fui  «l«'  nn*m«'  «h's  li^aluri's  d<>  In  lihiaie  anl<>rieun'.  «h*  la  tihiale 
p«)sl«''ri«'ur«'  «'1  «h-  la  |t«'<li(n*i«' |)rali«pnM's  sueeessiv«'mi'nl.  Il  fallul  fair»-  la  ii^'atur»* 
au-dessus  «-t  au  «li'<<«»U'»  «lu  s;i«-. 

M.  (!hau\<l  <ili'  un  scni  f.iil  «iaui-N  rysni"  «!«'  la  planlairf  iuli'ru<-.  jj  ««st  relatif 
à  un  jeune  «■«)rdonnier  «pii  a\ait  eu.  en  \Xi\X.  le  pieil  rcra»'*  |)ar  un«-  pié«-e  de 
|)ois  ;  il  «Ml  «''lail  n'->uli«''  un  ain'Viysme  faux  de  larUM-e  plantaire  inleriu'.  liw 
poii<-| ioii  ijoiiiia  li«'U  ,'i  une  InMiiorraj^ie  «pie  i.i  i-i>m|ires<ion  ne  jtul  arr«'-ler.  On  lia 
la  planlairc  iiil«'iiie,  m.ii»  il  y  «Mil  une  ri-ei«li\«'.  La  li^alui«'  <l«'  la  liltiah-  anl«'-- 
ii«Mire  fui  sui\iele  «pial  ii«MU«' jour  d'une  ln'Mn«>rra^'ie  noinelh-.  Lnliii.  on  lia  la 
lihiale  posléri«Mir«'  «-1  la  i,'inMi-nii  fui  di''linili\«'. 

Le  nn^me  aul«Mir  «ih*  «l«Mi\  fail>  iTain-x  ry>m«'  «h*  la  liliiale  jio'^liMinne  au  ni\eau 
«lu  («tu  «l«'  pi«'«l.  I)ans  le  pr«Mni«  r.  «pii  a|»parti«M«t  à  ramplin.  il  >  agil  «I  un  ané- 
M-ysme  lraumali«pie.  il«''\el«>|»p«''  <piin/e  j«turs  après  un«>  piiplre  «le  la  lihiale  |H>slé- 
ii«Mii«'.  au  lra\«M«^  «lu  I«mhI«mi  «rA«liille.  «In'Z  un  «MifanI  «l«'  lr«»is  m«)is.  La  «-oniitres- 
sion  au-«h'ssus  el  au-dessinis  «le  la  po«'h«'  ne  iil  «piairgraver  le  mal  el  la  lum«Mir 
mena«;ail  d«'  se  rom|>r«'.  On  «»ii\ril.  on  lia  dir«-el«MinMil  rarl«M'«'  «-l  l'tMifant  puéril 
sans  ineidiMil. 

Dans  le  «as  «le  Mae  S\\  iiin«\ .  l'ain-N  ry>nii".  Miii«-  dun  ««uip  «le  l»Alon.  élail 
|dae«'*  iinm<'>«lial«  iiKMil  au-dessus  «lu  lahui  «Millamnn- et  ne  presiMilait  ni  |iuKalion. 
nis«»uflle.  11  fui  «)Uv«Mi  parernMir.  Un  lani|)«Min(Mn«Mil  n  arr«Manl  pa«^  I  lnMn«>rrajçie. 
4»n  in«-is««  lar^«Mn<Mit,  on  vi«l«'  l«'  sa«\  «»n  reeluMtlie  infru«lu«  u><Mn«Mil  hs  «Iimix 
Im)uIs  «le  rart«r«*.  Le  tihia  «'lanl  liés  aller»',  S\viiin«*y  se  d«'>«-ida  à  am|uil«M'  la 
jaiiilu*,  mais  1«*  nwila«le  su«  ««uuha  l«'  s«'«-on«l  jour  à  un«*  InMiiorragie  nouvidie. 

Les  fails  pré««''«l«Mils  inonlrtMil  «pu*,  pour  l««s  an«'*vrysine>  planlair«>s.  «■«>min<' 
p«)ur  «  «Mix  de  rarl«M«'  |»e«li«Mise.  si  la  «-«impre>oi(Mi  diMiUMin»  iuMiflisanle.  h»  mi«Mix 
«•si  «1«'  re«"ourir  à  la  nielhodi*  an«i<Miiie  mi  mu'um'  «-i  I:i  ,ii..vi-  .-..(  iKissililr,  à 
lexeision  «)U  à  rexlir|>alion  «lu  sa< 


r.    —   A.NKVMVSMKS  AHTbItlOSO-VKI.NEt  X 

Lis  aiuM-ysmes  arlérios«>-\«*in«'UX  «lu  pi«Ml  n«'  panii^sent  ««jnslituiM*  «pi«*  «h- 
rares  ex«-eplions.  Cwid^e,  «Inv.  un  ampul<<  «le  Sym««  jH»ur  arthrite  fongueuse. 
«'onslala  l«'  lr«M/i«Mne  j«)ur,  au  «-«M»*  inlern«>  «lu  m«»ign«in.  une  tumeur  gn)ss«' 
«'omme  un«>  n«ii\,  roug«>,  «humant  li«Mi  à  un  hruil  «le  >oufn«>  el  à  «h»;  |iuloali«Mi>^ 
assez  forles.  Opendant  h*  malad(>  manha  pen«lanl  «piinzp  mois  av»»c  un  m«Mnl»r«" 
arliTuMel.  On  r«*lr«)uve  al«»rs.  au  m«Mne  p«)inl.  un«"  lunuMir  plus  >«>lumin«Mi^e.  à 
hallemenls  plus  forts,  à  s«)ufne  per«;u  nuinc  à  «li>lanee.   On  allait   employer  la 
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coinnrossioii  de  l;i  (Vmiioi-.iIc  (|ii;iih1  le  malade  mourut  d'élran^lomenl  inlerno. 
L'auLopsie  nioiilia  imiiK-dialcmciiL  sous  la  peau  la  planlairc  inlorne  1res  dilatée, 
Coi-mant  un  sac  de  la  «^rosst'iir  d'une  f«*\e  au  s'ahoueliail  une  veine. 

Dans  [\ur  observation  de  Johnson,  mcnlioimée  seulement  par  Samuel  Cooper, 
l'anévrysme  s'était  développé  spontanément  et  siégeait  sur  l'artère  malléolaire 
interne  et  sur  la  veine  sa|)lu''ne  inteinc. 

Dans  le  cas  de  Rliode,  il  s'agissait  |)lulol  dune  plaie  vasculaire  que  «l'un 
anévrysmc  véritable.  Le  malade  avait  re(;u  un  coup  de  cognée  sur  le  pied 
gauche.  Bhoih'  constata  que  les  lèvres  de  la  plaie  étaient  écartées,  et  que,  dans 
le  fond  de  celle-ci,  il  existait  une  tumeur  bleue,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix, 
piésenlant  les  caractères  d'un  anévrysmc  arléiioso-veineux.  La  compression 
n'ayant  pas  réussi  à  arrêter  l'hémorragie,  Klingenbcrg  pratiqua  la  ligature  de 
1.1  lilii.tic  aidérieure  et  le  malade  guérit. 

2"  ANÊVm'SMhS  Di:  LA  JAMIUJ 

Si  l'on  en  croit  les  auteurs  classicpies,  les  anévrysmes  des  artères  de  la  jambe 
seraient  d'une  extrême  rareté.  Toutefois  les  récents  travaux  sur  la  question 
montrent  qu'ils  sont  en  réalité  beaucoup  plus  fréquents.  Les  uns  sont  des 
anévrysmes  artériels,  les  au  lies  des  anévrysmes  artérioso-veineux. 


a.    ANEVRYSMES    .\RTERIELS 

Il  existe  à  la  jambe  des  anévrysmes  spontanés,  et  il'autres  qui  reconnaissent 
une  origine  traumatique.  Dans  sa  thèse,  publiée  en  1882,  un  élève  de  la  Faculté 
de  Bordeaux,  M.  Vigen,  compte  56  cas  d'anévrysmes  spontanés  de  la  jambe, 
dont  T)  portaient  sur  le  tronc  til)io-péronier,  15  sur  la  tibiale  antérieure  et  20  sur 
la  tibiale  |)()stérieure  (').  L'auteur  d'un  travail  assez  récent,  M.  Vèzes  (*),  fournit 
ties  chiiVres  qui  ne  diffèrent  pas  notablement  des  j)récédents;  il  compte  54  cas 
d'anévrysmes  spontanés,  dont  5  pour  le  ti'onc  tibio-j)éronier.  8  pour  la  tibiale 
antérieure,  III  pour  la  tibiale  postérieure, et  2  pour  les  artères  libiales  antérieure 
et  postérieure  à  la  fois. 

L'Age  adulte  et  le  sexe  masculin  sont  les  ileux  principales  circonstances 
prédisposantes.  Deux  fois  seulement,  dans  la  statisticpie  de  >L  Vèzes,  l'ané- 
vrysme existait  chez  des  femmes;  comme  Age  moyen  des  malades,  cet  auteur 
trouve  42  ans.  Si  ces  ané\  rysmes  sont  spontanés,  en  ce  sens  ([ue  leur  véritable 
oi'igine  est  dans  une  altération  des  jiarois  ailéritdles,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  des  traumatismes  légers  on!  pu  jouei*  le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Des 
marches  forcées,  des  entorses  libio-larsiennes.  des  contusions  légères  ont  pu 
(h'terminer  l'tipiKuilion  des  accidents. 

Souvent  le  début  de  ces  tumeurs  est  fort  obscur;  profondément  caché  sous 
les  masses  musculaires  du  mollet,  l'anévrysme  ne  traduit  son  existence  que  par 
les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  auxquels  il  donne  lieu;  ce  sont  des 
crampes,  des  irradiations  douloureuses  dans  la  jambe  et  le  pied;  quelquefois, 
lorsque  l'anévrysme  siège  très  haut,  une  gène  ile  l'extension  du  genou,  «pii  fait 
que  le  membre  reste  toujours  dans  la  demi-llcxion. 

(')  Vigen,  Unions  ilcs  m-lères  de  lu  jdmbc.  Tlièse  do  docl.  tlo  Bordeaux,  ISS'2. 

(")  VÈZES,  Anévrysmes  des  artères  de  la  jambe.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  I8'.H»,  n'  82. 


ANKVHYSMnS  DE  F.A  .lAMIŒ.  (>r.7 

CCsl  paifois  à  la  suilr  «l'uix'  r.ilif^iio.  «l'iino  nianlie  forcée,  d'un  mouvement 
l>riis(|iM'.  (|ii(' le  mahiflc  accuse  une  scMSîilion  il<'  niplnre.  un  entrounliîssemenl. 
Mlle  (loiileiir  plus  on  moins  violente.  Knljri  !  an/'vrvsme  se  ilessinc  sons  la  ft>rme 
«Inné  tninenr.  on  philol.  «lans  hon  nombre  «le  ras.  sons  l'asped  «l'une  Inm»'*- 
larlion  (lilliise.  On  y  relronv**  les  pnisalions.  le  sonflle  «>|  (jnelipn-rois  le  tlirill 
«pii  carachMise  lial>iln«'llemenl  les  ant'vrvsnn's  arl«''rios«j-veinenx.  La  c«)mj»r«'s- 
sion  (le  la  IV-morale  l'ail  «lisparaili'e  Ions  e«'s  syn^pl«^mes. 

Lani'vrysnn-,  par  sa  |>n''sencc.  «^^^ne  la  «-irenlalion  dans  les  Ironrs  veineux 
îivoisinanU  :  «le  là.  la  «lilalalion  «les  v«'ines  snper(i«-iell«*s.  «■!  mi'^me  r«e«lenn'. 
Les  lUM'ls  lihianx  anlt'rieiir  cl  posh-rienr.  I«'  nerf  mns«ulo-cnlan«''.  soni  éj^alemenl 
le  si«''f,'-«'  (le  com|»ression  ;  «le  là.  des  crampes,  des  fonrmiilemenU  dan^^  la  jaml»e 
cl  je  picfj.  r|  iiK^m»'  des  paralysies. 

I'!n  î.r«''n»'Tal.  «'es  an«''vrysme<^  oui  nne  marche  progressive;  il  ««si  ir«"*s  ex«"«*p- 
li(»iiiiel  de  Ic"^  voir  fendre  <ponlaii('-inent  vers  la  gu«''rison.  Si  la  pocln*  s'en- 
llaniMie.  les  pli«''Moniencs  de  ciinipr«'s>i(»n  s'exaffèrenl  :  on  peni  v«>ir  des  plaipu's 
de  spliacele  se  d<''\ ciopix'!'  snr  le  Miendire.  la  luxation  de  la  l<^le  dn  p«''ron«''.  une 
ost('-ite  rarcliaiite.  conduisant  à  l'inciirN  .ition  dn  |i(''ron*'-  et    i\\]  til)i:i 

Diagnostic.  \u  lenr  sie^e  profond  au  dessous  des  c(,uclic-.  niUMiilaires 
«In  niojlel.  Icx  an«''\  rysmes  de  la  partie  snp«''rienre  de  la  jambe  ont  donm-  nais- 
sance à  de  freipn-ntes  erreur--  de  diaj^nosli«-. 

'l'ont  d  alxu'd  le-  tumeurs  puUatiles  de  rexlrénHt«'"  sup«''rienr«*  du  liiiia  ont  |)n 
en  imposer  p«»ur  de  \«''iitables  ain''vrysmes.  Mais  c«da  «'-1  surtout  vrai  p«>nr  les 
an(''vr\snn's  de  1  art«''re  tdnaje  anlcri«'nre,  car  c  «'sl  en  avant  «pie  |>ro«'Muinenl  les 
tumeurs  de  rextr(''niile  supei'ieiMc  «lu  tibia  :  «MH'ore  «•••t-il  rare  «pn*  «•«•<  tumeurs 
présentent  nne  consistance  nH)lle.  «''^ab'.  eomnn'  «"«'Ib'  «b's  anévrysm«*<.  I.«*  jdus 
souvent,  au  contraire,  elles  sont  «le  consislan*"»'  inétrale.  i«-i  molle-,  là  d  un«' 
«lurelt''  «»ssrns«'.  pr«''sentanl  par  places  la  «"répilation  |»ar«di«'min«'-«'.  Il  «'-t  bien 
rare  «'•1,'^alemenl  (pi'on  trouve  dans  les  tumeurs  osseuses  nn«*  r«''«lnctibilité  aussi 
mîy«piée  ipM'  «jans  les  anévrysm«'s.  (^)uant  aux  tnnn'urs  anévrysniab's  de  l'artère 
libiale  p«>st«''ri«Mn«'  et  dn  tr«)nc  tibio-j>éroiner.  «dles  s«>  dislinf^nent  «les  tunuMirs 
osseust's  «l«»  l'extrémité  sn|)éri«'ure  du  tibia  en  ce  «pielb^s  f«mt  s.dHie  «lu  «■«'>lé  «le 
la  face  postérieure  tlu  m«'nd)re. 

l.ors(prils  étaient  le  sièi»-e  «U'  pliénomém's  inflammatoires,  les  anévrysnn*-  «le 
la  |>arti«'  supéri«'ur«'  «b-  la  jandte  ont  |)u  étr«'  pri-  p«>nr  «b's  ab«*ès  et  incisés 
«•«>nnn«-  t«'ls.  |)ans  sa  thèse.  M.  \"ézes  signale  ."  «diservalions  «lans  l«'s«pielles 
l'erreur  a  été  c«>nnnis«'.  «-t  on  s«'  -ont  produil«*s  des  hén«orrauri«'s  «•«»nsé«'nli\es. 

l*«Mir  loul«'<  les  raisons  «jue  nous  venons  «l'éunnu-rer.  «lifli«Mdtés  du  diai;n«>slic, 
ten«lan«"e  à  rint1ammati«»n  «-t  à  la  «litTnsion.  les  an«''vrysnu*s  «!«'  la  partie  supé 
rieur«'  de  la  jand>e  «•«)mj»orl«'nl  un  pr«inos|ic  |)lus  ifrave  «pn»  «mmix  «!«•-  parties 
moy«Mine  «d  iid'éri«Mn'e. 

Anrvn/Knu's  trnuiinilit/nrs.  —  Les  ané\rysnn's  «b's  artères  de  la  jand»»*  recon- 
naissant niM'  oi'ijji'ine  trannniti«pie  sont  bnn  d'élr»'  nn"e-.  M.  \'è/.«'s.  «lans  son 
traxail.  en  r«dat«'  .%'J  «d)servati«)ns.  «l<»nt  iJ.*»  portant  sur  la  tibiale  antérieure. 
l' l  snr  la  tibiale  post«''ri«MM'«'.  .'»  sur  l«'  tron«'  tibi«>-pér«»nier.  *J  snr  l'artère  pér«»- 
nière,  «•!   I  |>ortant  à  la  f«tis  snr  les  artères  tibiab's  antérieure  et  p«>sléri«Mir«'. 

Les  ditb'rents  traumatism«-s.  jdaies  par  instrtnnenis  pitpiants.  tram'hants. 
coidondaids.  et  surtout  les  plai«*s  par  armes  à  f«'u  p«Mi\enl  d«'v«Miir  ruc«'asion 
de  c««i  anéM'ysmes.    Mais   nn«*  vari«'lé  intéressante  est    «'«die   «bmt    la  cause  est 
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dans  une  (Varltirc  (les  OS  (le  la  jaiiihc.  Parlais  la  IVarliirc  (|iii  doiiiir  naissance 
à  l'anévrysmc  est  coniplituiéc  de  ])lai(î;  mais  collo  circonslancc  nCsl  pas  néces- 
saire, et  en  dehors  de  loule  lésion  du  lé<i^umenl  externe,  les  fractures  de  jambe 
peuvent  devenir  l'origine  de  lésions  artérielles,  aboutissant  elles-mêmes  à  la 
l'oinialion  d(;  liiincnrs  anévrysmalcs.  ('/est  alors  la  j)oinl(;  des  fragments  ipii 
délcrininc  la  blessure  des  jiarois  de  l'artère. 

Dupuyircn  (')  a  pu  réunir  7  observations  d'anévrysmes  complitpianl  les  frac- 
tures d(;  jaiube,  et  il  s'allacluî  à  déuiouirer  les  ri-sullals  heureux  tViuruis  eu 
pareil  cas  par  la  ligature  de  la  A-iuoi'alc.  Celle  (pu'sliou  a  été  étudiée  en  lK7i 
dans  la  tiièse  de  M.  G.  LaurenI  (-).  Elle  esl  égalenicnl  tiaib'-e  dans  le  mémoire 
de  M.  Nepveu,  publié  dans  les  Bulletins  de  la  ^Soi-iétc  de  chirurgie  Ç").  L'auteur 
y  mentionne  li  cas  d'anévrysmes  survenus  dans  les  fractures  de  jambe.  Dans 
un  cas,  celui  d'Oré,  la  lésion  siégeait  sui'  lailèrc  nourricière  du  liltia:  ('(lois, 
la  libiale  antérieure  élail  allcinle;  !2  fois,  c'était  l'artère  libiale  i)ostérieure, 
\  fois  la  péronière.  Dans  '^  aulies  cas,  le  siège  précis  de  lauévrysme  n'a  pas 
été  déterminé. 

Dans  sa  thèse,  M.  Vèzes  porte  à  20  le  nombre  de  (;es  anévrysmes  compliquant 
les  fractures.  La  lésion  siège  le  plus  souvent  sur  l'artère  tibiale  anlérieuic: 
11  fois,  l'anévrysme  occupait  ce  siège;  5  fois,  la  tibiale  postérieure  était  lésée; 
2  fois,  c'était  le  tronc  tibio-péronier,  1  fois  l'artère  péronière;  entin.  dans  un  cas. 
on  n'aurait  pas  pu  diagnosliipu'r  le  siège  de  la  lésion. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  Tanalomie  pathologique  de  ces  anévrysmes. 
Moore,  ()ui  a  dCi  amputer  son  malade  le  trente-sixième  jour  après  l'accident, 
a  trouvé  sur  la  tibiale  antérieure  un  sac  anévrysmal  de  la  grosseur  d'une 
amande,  (pii  était  déchiré  par  le  fragment  inférieur  du  tibia.  Le  sac  était 
mince,  rougeàtre,  friable;  l'ouverture  du  vaisseau,  lisse,  arrondie  sur  ses  bords, 
laissait  passer  une  sonde.  Sur  le  blessé  de  Pelletan,  le  sac  qui  était  situé  sur  le 
trajet  de  la  péronière,  élail  limité  en  arrière  par  le  soléaire.  sur  les  côtés  par 
les  muscles  profonds  de  la  jambe;  il  s'étendait  en  avant  sur  la  membrane  inter- 
osseuse, (pii  avait  été  déchirée  par  les  fragments.  11  était  rempli  decaillpts: 
le  calibre  du  vaisseau  était  libre  au-dessus  de  sa  déchirure;  au-dessous  il  était 
oblitéré.  Le  sac  avait  été  déchiré  par  les  fragments  j^oiulus  du  péroné;  le  tibia 
était  consolidé. 

Les  anévrysmes  traumatiques  de  la  jandje  peuvent  se  produii-e  dans  ileux 
circonstances  diflerentes,  au  moment  même  de  l'accident,  ou  plus  ou  moins 
longtemps  après.  Une  artère  de  la  jambe  étant  ouverte.  t)u  peut  voir  se  former 
immédialenuMit  un  gonllcment  du  membre,  qui  présente  l'expansion  et  le  souille 
caractéiisti(iues.  Dans  d'aulres  cas,  la  cicatrisation  se  produit,  et  ce  n'est  (juau 
bout  d'un  temps  j)lus  ou  moins  long  que,  la  cicatrice  artérielle  se  laissant 
distendre,  on  assiste  à  la  formation  d'un  anévrysme.  Ces  mêmes  circonstances 
éliologiques  s(i  retrouvent  dans  les  anévrysmes  ipii  succèdent  aux  fractures  île 
jambe.  Dans  (pu-hpies  cas,  en  elfel,  on  voit  ranévrysme  se  produire  presque 
inuuédiateuuMit  ;  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  les  faits  de  Dupuyiren.  de  Delpech 
et  de  ^  cMueuil,   où  la    tumeur  anévrysnude  se  produisit  le  pi-emier  jour  après 

(')  DeinYTHKN,  Mémoire,  sur  les  ancrvi/smcs.  Rcnert.  ticnéral  d'uihU.  cl  de  iiliiisial..  iS-JS.  t.  \'. 
p.  217. 

(-)  G.  I.AiiiEM',  Des  anévrijsiiies  com}iliqii(uU  les  fntctures.  'Ihèsc  do  dool.  de  Paris,  I87i. 

(')  Nepveu,  Des  lésions  vdsculaires  dans  les  fnietures  de  jambe.  Bull,  et  Mém.  de  la  Hue.  de 
i-liir.,  '28  avril  JS",'),  p.  ")0r). 
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la  (Vaclure.  Dans  d'aulrcs  l'ails,  la  luniour  an<'*vrysmalc  ne  s'est  montrée  quaii 
\)<>n[  d'un  temps  qui  a  varié  «In  Ireiitiéme  au  quaranle-ileuxième  jour.  Dans 
certains  cas,  c'est  au  moment  «le  la  levée  de  l'appareil  cpje  l'anévrysme  s'est  fait 
jour;  ainsi,  dans  le  fait  «le  IN'lN'Ian.  le  membre  i^rossit  d'un  sixième  dans  les 
(piaire  hr'ures  rpji  suivirent  la  levée  de  raj»[)aieil.  C'est  sans  doute  à  la  su|>- 
pression  <le  la  comjiression  (pii  soutenait  la  cicatîiee  artérielle  et  à  l'aniux  sid)il 
du  saufj;'  dans  le  mend»re  (pi'est  due  l'apparition  «le  l'anévrvsme  à  ce  morn<'nt. 

Lors(pi«'  rani''\  ry<iii«'  se  lorni«'  immédiati-menl  après  le  Iraumalism»'.  p'iié- 
ral«Miienl  le  niend)r«-  est  très  tunn-lié.  la  peau  |>résenle  une  roul«'ur  niarl>rée: 
en  un  m«)t,  on  observe  tous  les  sitjm's  «l'une  intiltralion  '^an^'iiim'.  I)ans  b-s  «'as 
où  l'aïK'Nrysme  se  d«''veloppe  sur  un  'mend)re  atteint  de  fiacture  avec  [daie,  on 
|teiil  «)l>ser\<'r  des  lieinoi-raj^ies  secondaires  avant  lapiiarition  «le  la  tumeur. 

Les  aiH'vrysmes  s«'con«laires  a(Tee|«'id  les  caractères  li;d»ilu«'ls  des  tumeurs 
anévrysmales.  OucNpiclois  ce|>en«lard,  ici  encore,  on  renconlr»'  uix"  lum<''laction 
«lilTusc  plutôt  (|u'un«'  tumeur  bien  limiti'-e. 

l^n  jLr<''M»''rnl.  les  aiu'vrysmes  ti"aMniali«pies  de  la  jatid»e  ont  tendarn'c  à  aui;- 
menler  rapidement  de  \olume  :  ils  df-lerniinenl  «lu  «•ùté  des  veines  «■!  des  nerfs 
«les  phénomènes  de  «•ompressioii  :  «!<'  I;i.  l'cedème  «d  renffourdissem«Md  «lu  pied. 
Parfois  la  ]>eau  est  l'oug'e,  distendue,  lui-ante.  et  r«)n  v«»it  survenir  «les  jdiéno- 
mènes  de  sii|)|)uralioii.  et  même  la  «^jauî^rène.  dépendant  celt«'  aji'i^ravalion  n'est 
pas  falab'.  «'t  «lans  les  aiu'vrysmes  conq>li«|uaid  l«'s  fra<liires.  la  tfuérison  spon- 
tanée a  été  observ«'';'. 

I)«''jà  nous  avons  fait  rrinaniuer  la  difliculli'  «lu  ijiairno-lic.  tenant  à  la  pn'-- 
sen«-«'  de  raM(''\  rysuie  aii-«lessoMs  des  muscles  «■•|»ais  du  m<dlet,  à  la  «blVu<ion  «!«• 
la  luineiM",  et  s'aj^^'ravatd  «'urore  p  ir  l'adjonelion  de  |dn''n«unènes  irdlamma- 
toires.  Il  est  é^^aleiuiMil  fort  difticile  «le  «lélernHn«>r  sur  «piel  vaisseau  sièi;e  la 
liinieiir.  «le  savoir.  p:ir  e\eiM|tle.  s  il  «)ccu|>e  le  Irom"  tibio-[)i'"r«>nier  «»u  lartère 
libiale  aMléri«'ure  à  son  «»i'ii;ine.  (l'est  ainsi  «pi'une  malail«'  s't'-tait  bl«'Ssee  av«*c 
un  «dul«'au  au  niv«'au  d«'  la  r«''t!;^ion  antéro-<'xtern«*  «1«'  la  jand»e.  à  sa  |>arlie 
supérieure,  et  ropi-ralloM  <lém«)ntra  «pu*,  clie/.  elle,  letroin"  t  ibio-peronier  a\ail 
él«''  oMNcrl.  tandis  (|iir  la  tibiale  aid«'-rieMre  était  iiila<le. 

Traitement  des  anévrysmes  de  la  jambe.  -  Il  e-t  f->rl  «liflbile  «rétablir 
des  con<dusions  ndalives  au  traitement  «les  an«*\rysines  de  la  jamb«*.  les  faits 
u'élanl  |ias  assez  noudireux.  cl  sui'loiit  nélani  pas  toujours  ctunparables  entn* 
eux.  D'après  le  travail  «le  M.  \'è/.es.  la  conq)ression  élasti«pn'  aurait  été  enq»loyée 
i  b»is.  ell«'  aurait  fourni  ."  ^^ut-risons  «'I  I  i^anifrèn»»  suivie  de  nutrt. 

L;\  «'«)mpres^ion  iudire«-t«'  ap|>liipn''«*  sur  lartère  f«''morale  «lans  *_'."»  cas  a  fourni 
ir»  •^fuéris«)ns  et  hJ  insuc«"ès;  il  y  a  «mi  "2  ^'anirrènes  «d  -  morl"*.  «lonl  l'une  à  la 
suit«'  «le  sympl«^mes  cérébraux  «pii  ont  fait  ^-upposer  une  lésion  des  artères 
intra-cr;^ui«nu««s.  Il  est  à  r«'mai«pnM\  du  rest«".  «pu*  l«*  mala«le  présentait,  en 
mèm«'  temps  (piiiii  anévrysnu'  «le  la  tibiale  antérieur»*,  un  anévrysme  de  la 
fa«iale  et  «le  la  temporale.  Cette  mort  ne  doit  d«)ji«-  pas  èln»  mise  sur  le  compte 
du  traitement.  Dans  |««  second  ca<,  la  mort  a  été  la  conséipienco  tie  l'ampu- 
tali«)n. 

La  lii^alure  à  «lislan«M*  a  p«»rle  *J  i  fois  sur  la  fémorale,  cl  I  f«>is  sur  l'iliaipn* 
exleni«>.  lille  a  donné  II»  u^uérisons  et  i>  insuccès,  i  fois,  il  y  a  eu  de  la  ffani^rène; 
('»  fois  la  mort  est  siwvenu»'.  mais,  «lans  ô  «le  «*es  cas,  la  ligature  elle-même  ne 
saurait  être  incriminée. 


[KIRMISSON  ] 


070  ANÉVRVSMKS  DKS  MKMUHKS. 

L'incision  du  sac  \)ny  la  uiclliodc  d'Aiit  vlliis  a  clé  employée;  120  fois.  Il  y  a  eu, 
sur  ce  chidrc,  10  g-uérisons  et  i  insuccès,  av(îc  1  soûle  j^aiigrènc 

L^'cxlirpalion  du  sac  a  élé  failo  deux  l'ois  avec  succès;  dans  un  de  ces  cas,  il 
s'agissait  d'un  anévrysme  Iraunialiipie  secondaire  de  la  libiale  postérieure  à  sa 
parlie  inférieure;  dans  Taulre,  on  a  extirpé  les  vaisseaux  (Mitre  les  ligatures, 
mais  l'opération  a  été  incomplète.  Les  parois  du  sac  étaient  formées  j)ar  les 
tissus  amhiauls  (condensés  et  n'ont  pu  ôtre  disséquées;  la  guérisoii  a  (Hé  relardée 
par  un  érysipèle  et  une  suppuration  du  genou. 

Quant  aux  anévrysmcs  compli(iuant  les  fi'aciures  de  la  jamhe,  Dupuylren 
préconisa  contre  eux  la  ligature  de  l'artère  fémorale  à  distance.  Employée  deux 
fois  par  lui,  et  une  fois  par  Delpech,  cette  méthode  a  donné  5  succès.  Cependant 
M.  Vern(Hiil,  et  a[)rès  lui  M.  Nepvcu,  dans  son  mémoire,  lui  préfèrent  la  com- 
pression indirecte  qui,  dans  le  cas  de  M.  Yerncuil,  procura  en  (piatre  à  (•in(( 
semaines  une  complète  guérison. 

En  résumé,  en  présence  d'un  anévrysme  circonscrit  de  la  jandje.  la  conqires- 
sion  indirecte,  digitale  ou  instrumentale,  est  le  premier  moyen  que  l'on  doive 
employer.  S'il  échoue,  on  peut  avoir  recours,  soit  à  la  ligatui-e  à  distance,  soit 
à  l'incision  par  la  méthode  d'Antyllus,  ou  môme  à  l'extirpation.  Quand  il  s'agit 
des  anévrysmes  circonscrits  des  parties  moyenne  et  inférieure  de  la  jambe,  l'inci- 
sion directe,  et  môme  l'extirpation,  ne  présentent  pas  de  difficultés  sérieuses.  Il 
n'en  est  pas  de  môme  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  où  l'anévrysme  est 
caché  par  des  plans  musculaires  très  épais,  et  où  la  dissection  et  la  recherche 
des  bouts  artériels  peut  causer  au  chirurgien  un  réel  embarras.  Cette  considé- 
ration est  de  nature  à  faire  préférer  la  ligature  à  distance  à  l'extirpation,  dans 
les  anévrysmes  de  la  partie  supérieure  de  la  jand)e.  Juvara  a  publié,  en 
1897  (/),  un  exemple  d'anévrysme  du  tronc  péronier,  traité  avec  succès  par 
l'extirpation  chez  un  homme  de  quarante  ans.  La  dissection  du  sac  fut  très 
difficile,  le  nerf  tibial  postérieur  lui  était  très  adhérent. 

Quant  aux  anévrysmes  diffus,  quant  à  ceux  qui  sont  le  siège  de  phénonn-nes 
inflammatoires  et  de  suppuration,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute,  c'est  à  riiui- 
sion  par  la  méthode  ancienne,  et  môme  à  l'extirpation,  si  elle  est  possilde.  ([uil 
faut  avoir  recours  pour  leur  traitement.  M.  Bazy  a  communi(|ué  à  la  Société  de 
chirurgie  (-)  un  cas  d'anévrysme  diffus  de  la  tibiale  postérieure  gauche  traitée 
par  l'ouverture  du  sac  et  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous. 


b.    .\NEVRYSMES    AUTKIUOSO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artérioso-veineiix  de  la  jambe  paraissent  être  fort  rares. 

Follin  (•"')  en  rapporte  un  exemple,  celui  de  Dorsey,  dont  le  malade  avait  recju, 
quchpies  années  auparavant,  un  coup  de  fusil  dans  la  jambe.  Lorsipie  les  parties 
furent  guéries,  on  découvrit  juste  au-dessus  du  genou  un  anévrysme  vari(pieux: 
en  peu  de  temps  les  veines  superficielles  de  la  jandje  se  dilatèrent,  et  l'on  sentit 
le   frémissement    particulier  à    cette    sorte    d'anévrysme.    Douze   ans   s'étaient 

(')  Juv.VHA, /ù')i  Fall  voii  A»evfi/s)itit  des  Tninnia  lilno-fihii.lurig:  Kj:tirj>ntiun:  Hciliouj.  Centr. 
fur  Cliir.,  18<)7,  n"  20,  p.  .W.». 

(*J  B.VZY,  A)icvr!/si}ie  difj'un  d'orii/ine  in/linnnuitoirf  de  la  libiide  postcricttrc  gauche.  UuU.  et 
Menu  de  /<(  Soc.  de  eliir.,  2S  avril   IS'.tT.  jt.  ,"iO. 

(■•)  Follin  oI  Dcpl.vv,  Tr(titc  rléineiiliun-  de  pallioloijie  externe,  t.  II.  |).  Ml. 


ANÉVRYSMES  POPLITÉS.  071 

(''f(jiil(''s  depuis  raccidciil.  (|u;iri<l  I>orscy  vil  le  malade.  Les  veines  superficielles 
du  iiK'iMhrc  (Haieul  «iilalr'cs:  la  jambe  était  li'ès  douloureuse:  il  se  forma  sur  le 
j)ied  cl  au  cou-de-pied  des  ulcères  rehtdies,  dcMUjlaul  l'existeucc  de  troubles 
Iropliiques. 

Ou  piali(jua  la  ligature  de  la  (euiorale  au  uiilieu  de  la  cuisse.  La  jauibe  se 
f^au^^^réna  vers  sou  uiilieu,  et,  lors  de  lélimiuatiijM  <les  escliares,  une  liémorrag;ie 
se  produisit  par  inic  des  \cines  dilati-es.  Le  rejctur  de  l'une  de  ces  li«'*morrafçies 
amena  la  luorl.  A  laidopsie.  ou  ir(tu\a  louL  le  lron<-  ilc  l'artère  fémorale jus(prà 
l'aini;  anormaleiurnl  dilaté:  toutes  les  veines  du  uieud»i"t'  étaient  largement 
distendues,  <'t  une  bougie  passait  facilement  de  la  po[)litée  dans  l'artère  tibiale 
postéi'ieure,  et,  delà,  dans  une  jxxlie  veineuse  silui'e  à  la  partie  itdi-rne  de  la 
jambe,  au-dessous  du  f^fcnou. 

Au  cas  de  i)orsey,  M.  iJelbel  en  ajoul<'  deux  autres,  l'un  de  < '.liassai^'iiac 
relatif  à  la  tibiale  postérieure,  el  <pii  n'a  pas  ét('*  Irailé-:  l'autre  d'.\nnandalc.  Ce 
dernier  <liirur^nen  a  fait  l'incision  du  sac  :  incisi<»ii  verticale  le  long  du  bord 
interne  du  triceps,  |»uis  se(:onde  incision  tond»anl  perpendiculairement  sur 
l'extrémité  su|)érieui-e  de  la  j)remière  pour  permettre  d(;  déla<-her  les  insertions 
du  soléairc.  Lo.  sac  étant  incisé,  on  introduit  um*  sonde  dans  les  ouveilures  des 
vaisseaux.  (Quadruple  Iil,^^lure;  f^uérison  en  «-imi  semaines. 

Dans  sa  llièse,  M.  \è/.es  porte  à  eiiKi  le  nombre  des  anévrysm«-s  artérioso- 
veineuN  de  la  jand)e:  en  mettant  de  côlt''  le  cas  A*-  Chassaifcnac  (pii  n'a  pas  été 
IraiU'.  el  celui  de  l)orsey.  dans  l<'(pu'l  il  y  a  eu  ^anf4^rèm>  et  mort  à  la  suite  de 
la  lif^aluretle  la  fémoi'ale  à  dislance,  il  reste  deux  cas  traili's  avec  suceès  par  la 
nu'tliode  d'Antyllus  ((«lui  d'.\nnan<lale  et  celui  de  Maydl).  l)ans  le  dernier  cas 
(celui  tb;  Nicolaysen),  la  i,'^alvano-|»uncture  a  ét<"  tenté'c  sans  succès;  l'aru'vrvsme 
a  guéri  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  M'ine  tibiale,  ainsi  (pie  de 
l'artère  |i('rniiière  à  '»  cenlimètres  au-dessus  île  la  tumeur. 

.\ux  cin(|  faits  prtMM'denls,  nous  pouvims  ajouter  celui  de  .M.  Kug.  Mouod  (de 
IJordeaux)  ('),  sur  letpiel  M.  Heclus  a  fait  un  l'apport  à  la  Société  de  cliiruigie  : 
il  esl  relatif  à  un  jeune  iiouune  de  \  ingl-six  ans.  (pii  s'élail  fait  avec  une  serpelle 
un  aut'vrysuK;  arlérioso-veineux  de  la  tibiale  |>ostérieure.  On  tenta  d'abord  la 
«•(•mpression  directe  <'t  la  com|)ression  indii('<'le  as>ociées,  mais  sans  succès. 
('."est  alors  (pion  lit  l'cxlirpalion  de  la  pocbe  avec  un  succès  complet .  C'vs[  en 
cIVcl  cette  dernière  mclliodc  «pii  doit  élre  i-eganb'i'  à  l'Iieure  acliielb'  comme  la 
melliode  île  clioix. 

>  .l.V/;l7.'}'>.U/.>    l'ol'I.ITl^S 

I  >e  toutes  lc<  lumcurs  autn  rvsmalcs,  l'ané\ry>me  |)0|)lité  constitue  la  plus 
intéressante  pour  le  cliirugien.  tant  par  sa  fréiju«Mice  «pn*  par  l'élude  de  son  trai- 
leuu'ut.  En  elTet,  tous  les  moyens  imaginés  dans  la  cur»'  «les  an<*\rysmes  lui  ont 
«'té  successivement  a|)pli«pies. 

a.  —   ANKMHSMKS     l'oIM.lTKS    AHTKHIELS. 

r/esl  surtout  l'anévrysme  spontané  ipie  l'on  observe:  ran(''vrysme  traumaliipie 
est  rare,  tant  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l'artère  et  de  la  protection  «pie 

(')  làii.  MONOU.  HhU.  et  Méin.  tic  (<i  >•>,-.  ,{>•  rhir.,  -J-J  juilU'l  IS'.M. 
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lui  f(Miinil  en  avant  le  squelcite  du  genou,  que  vu  la  gravité  des  blessures  de 
Tartère  poplitéc  entraînant  frcWjuemineiil  une  terminaison  funeste. 

Étiologie.  —  On  aura  une  idée  de  la  fréquence  des  anévrysmes  poplilés,  si 
Ton  se  rappelle  que,  dans  la  stalisticiue  de  (Irisp,  ils  représentent  un  cjuarl 
environ  de  tous  les  anévrysmes  chirurgicaux. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  de  production  de  ces  anévrysmes. 
(îuattani  avait  prétendu  (pie  cet  anévrysme  était  parliculièrement  fréquent  chez 
les  jockeys  et  les  valets  de  pied  qui  montent  derrière  les  voitures.  A  lappui  de 
cette  manière  de  voir,  Vidal  (de  Cassis)  faisait  remarquer  que  les  deux  premiers 
anévrysmes  poj)lilés  (pi'il  avait  rencontrés  s'étaient  développés  chez  des  employés 
d'octroi,  obligés  de  monter  souvent  svu'  les  voitures  (ju'ils  devaieni  visiter. 
«  Toutefois,  nous  dit  Follin,  l'assertion  de  Guattani  n'est  pas  confirmée  par 
l'expérience,  et  la  profession  de  jockey  est  une  de  celles  qui  ont  fourni  le  moins 
de  cas  d'anévrysmes  en  France  et  en  Angleterre.  Ils  i)araissent  être,  par  contre, 
très  fréquents  dans  la  marine  anglaise;  les  gagne-pelil  en  fournissent  aussi  un 
grand  nombre  d'exemples.  » 

Ce  qui  démontre  bien  l'influence  des  coiiliaclions  musculaires  énergiques, 
c'est  le  fait  qu'on  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  l'anévrysme  poplilé 
chez  l'homme  ([ue  chez  la  femme.  Broca  faisait  jouer  un  rôle  à  la  contraction 
du  soléaire,  dont  l'anneau  fdjreux  vient  étrangler  l'artère.  A  côté  des  efforts 
violents,  on  a  fait  intervenir  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  la  jambe.  On  a  pensé  qu'une  artère  raccourcie  par  suite  de  la  flexion 
prolongée  du  genou,  comme  on  la  rencontre  dans  certaines  professions  (celles 
de  cochers,  de  cordonniers,  de  tailleurs),  pouvait  se  rompre  ensuite  dans  un 
mouvement  brusque  d'extension.  Toutefois  contre  cette  hypothèse  on  peut  faire 
remaniuer  que,  dans  l'ankylose  du  genou,  le  plus  souvent  cette  rétraction  ne 
s'observe  pas;  le  redressement  peut  être  elTeclué  sans  lésion  vasculaire;  cette 
dernière  constitue  seulement  une  très  rare  exception.  Ajoutons  (|ue  la  femme 
conserve  fréquemment  cette  attitude  du  genou  dans  la  flexion,  dans  la  position 
assise,  et  que  cependant  chez  elle  l'anévrysme  poplité  est  fort  rare.  Certains 
auteurs  ont  pensé  (|ue  la  flexion  forcée  du  genou  agissait  en  apportant  un 
oi)stacle  à  la  circulation  et,  par  suite,  en  augmentant  la  tension  dans  l'artère 
poplilée.  Mais  ce  résultat  qui  se  vérifie  pour  le  membre  supérieur  n'est  point 
obtenu  pour  le  membre  inférieur,  ainsi  que  cela  ressort  des  recherches  d'Adel- 
mann  (').  La  jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse,  la  cuisse  en  flexion  sur  le 
bassin,  cet  auteur  poussait  une  injection  dans  l'aorte,  et  voyait  le  liquide  injecté 
pénétrer  dans  les  artères  du  pied.  Pour  l'empêcher  de  pénétrer  dans  l'artère 
poplitée,  il  devait  interposer  dans  le  jarret  une  bande  roulée  qui  jouait  le  rôle 
d'un  compresseur  direct. 

La  conclusion  qui  nous  paraît  ressortir  des  faits  précédents,  c'est  que  toutes 
les  causes  mécaniques  que  nous  venons  d'indiquer,  efTorts  violents,  mouve- 
ments alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  flexion  longtemps  prolongée,  n'ont 
qu'une  influence  secondaire.  La  cause  essentielle,  c'est  l'altération  des  parois 
artérielles  produite  par  l'athérome,  par  l'alcoolisme,  par  la  syphilis.  Ces  der- 
nières causes  se  rencontrent  beaucoup  jdus  tVé(iuemment  dans  le  sexe 
masculin. 

(>)  Adelm.\nn,  Arrli.  fur  klin.  Chir.,  187i,  Bd.  XVI,  licft  m,  p.  588. 
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Oua..là  Ir.ir  lorali.;,(ion  spéciale  sur  larlrn-  ,,o,,lil,V.  on  ,>rul  invoquera 
col  ,.^^a.d  1  nnmoh.lilé  de  la.lè.v,  les  llexnosités  quelle  décrit  pendant  les 
mouvements  de  llexion,  son  contact  avee  les  surfares  osseu'^c';  '^ur  lesquelles 
elle  repose.  Ost  en  elfet  une  loi  de  palholo-ie  générale  que  les  lésions  de 
I  alherome  s,,  montr.-nl  surtout  sur  les  arlères  présentant  de  nombreuses  n.-xuo- 
siles;  la  fréquence  des  plaques  athéromateuses  sur  Tarière  popjitée  et  l.-s  lirail- 
lements  incessants  quelle  subil  quand  le  jn<-nd>re  passe  de  la  flexion  à  lext'en 
s.on  tell,,  nous  p.u-.-.il  rl.v  1.-,  véril.hle  raus,-  <ie  la  fréquence  de  Tanévrvsme 
popllle. 

Anatomie  pathologique.  -  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux  arlèr..-  popli- 
lees  ail. ■ii.l. . c  sinniKanéMient  ou  successivement   d'anévrvsme.   La  tumeur  peut 
occuper  toute  létend.ie.le  l'artère,  mais  cela  est  exo-ptionnel.  et  le  plus  .ouveni 
«•llcest  li.mtéeàuneparliede  son   étendue,   soit  la   réf?ion    supérieure    soit  la 
n-^Mon  inleri.-ure.   Quant  au  point  précis  par  lecpiel  elle  délnile.  lard(M  re  point 
est  s.inr  sur  la  paroi  antérieure,  tantôt  il  est  sur  la  paroi  postérieure  du  v;,is.<.au 
Dans  ce   dernier  ras.   la   tumeur  auirmenl.'  plus  rapidement    de  vohnn.-  en  s,, 
portant  en  arrière.  Klle  arrive,  dans  certains  cas,  à  ocruper  toute  iél,.ndue  du 
«roux  poplite.  en   se  moulant  sur  la  forme  .les  organes   voisins:  dans  d'autres 
i'iie  s'étend  surtout  par  <mi  haut,  en  se  dirigeant  vers  le  côté  interne  de  la  cuisse" 
ou  bien  par  en  bas.  en  se  .léveloppanl  au-dessous  des  muselés  jumenux.  Mai.  il 
esl  très  exceplionnej  de  voir  l'anévrysme  sorlirde  la  région  j.oplilée.  en  passant 
a  travers  les  ann. . aux  aponévroti(pies  qui  la  limilenl  en  liaul  et  en  bas.  La  tumeur 
reste  done  enserré.'  .lans  le  creux  poplité:  aussi  ne  tar.l..-t-ell,.  pas  à  .lél.'iniin.'r 
des  phénomènes  <le  compression  :  compression  d.^s  veines  sapl.èn.-  .-xl.'rne  .-l 
|.oplilée,  .loù  r.e.lèm..  du  membr.':  .•ompivssion  .les  branches  du  sciali.pi.-  ,r.,ù 
l.'s  .louleurs  .d  les  troubles  de  la  motilité;  souvent  l.^s  i,^1n-lions  popljl...  sont 
trouvés  engorgés. 

Toutefois,  l'anéNrysm.'  finit  par  user  les  parois  qui  lenserrent  :  p.^rforant 
aponévrose,  il  vient  s'.^panouir  au-dessous  .le  la  peau.  L'sant  m.Mne  les  .js  et  les 
igamcnts.  il  .JébMinu..'  de  l'arthrite,  et  peut  venir  s'ouvrir  dans  l'intérieur  de 

I  arlieiilalioii. 

Symptômes.  -  CrAee  à  la  silii.-,li..n  pn.fon.le  de  l'artère,  les  svmptùnies  Wu 
<l.-bul  p.nv.M.l  èhv  as.ez  obscurs.  Suivant  l.-s  cas.  l.>s  mala.les  ae.Aisenl  .l'abord 
i'ne.vrtain.'-éne,l.,uloureuse  .lans  les  mouvements  <lu  ^enou.  .pii  a  pu  être 
alInbu.Va.i  rhumatisme:  ou  bi..n.  e'.-sl  un  .e.l.Mne  lé-n-  .lu  membre.  ,.u  bien 
.•n.or.'  .•.'  soni  .l.'s  élan.-.Mn..nls.  des  f.nirmill.Mnenls.  .les  .brûleurs  s,,,-  |,.  (rajel 
des  lilels  nerveux.  .Mais  au  b,>ul  d'un  .erlain  temps,  il  devi.-nt  évid.^nt  .p.e  .-es 
.liv.M-s  symptômes  sont  en  rapp..rt  nve<-  It-xislence  .lune  tumeur  .lans  le  creux 
poplité.  Celle-ci,  en  auginenlanl  .le  N..lum.'.  pivs.Mile  tous  les  .-aractéres  habi- 
tuels .les  tumeurs  anévrysn.al.s.  battements  a.compaL^n.-s  .l'expansion,  souffle 
systoli.p.e.  r.'Mluetibililé  sous  rinfluence  de  la  pression  directe  et  sous  l'influence 
de  la  .•ompressi..n  de  l'artèr.' au-d.'ssus  de  la  tumeur. 

Kn  m.Mne  temps  .pie  l'anévi-ysme  augm.-nle  .1.-  v.>lume.  les  troubl.^s  funeli.ui- 
t..'ls  aux.piels  il  ,|onne  lieu  se  pron..n.vnl  d.-  plus  en  plus.  La  trénc  des  niouvc- 
|n..nts  du  genou  .levient  plus  gian.le,  et  le  membre  se  place  habituellem.'nt  .lans 
la  demi-llexion.  Les  douleurs  et  la  parésie  musculaire  dues  à  la  comiuession 
des  rameaux  nerveux  ren.l.nt  .'ucore  la  marche  plus  dinicile.  Il  peut  s'y  joindre 
THAiTt  i>E  ciURrnr.iE,  '2*  édil.  —  VIII.  ^^ 
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de  raiicsIlK'sic.  La  compression  des  veines  déleiniine  un  œdème  de  plus  en  plus 
considéiaMiN  la  dilatation  de  toutes  les  veines"  superficielles,  des  ulcérations,  etc. 

AugmenlanI  j)iogressivement  de  volume,  Tanévrysme  arrive  à  la  rupture.  Si 
celle-ci  se  produit  pendant  (pic  la  tumeur  est  encore  contenue  dans  l'intérieur 
du  losange  poplité,  le  sang  se  difTuse  dans  les  parties  profondes  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  en  déterminant  une  compression  des  vaisseaux  qui  alïoutit  rapide- 
ment à  la  gangrène.  Lors(|ue  ranévrysme  s"est  développé  sur  la  paroi  aniérieure 
de  l'artère,  il  a  pu  éroder  peu  à  peu  le  squelette  et  les  ligaments  postérieurs  du 
genou:  à  un  moment  donné,  on  voit  la  rupture  se  faire  dans  l'intérieur  même 
de  l'articulation,  rendant  nécessaire  l'amputation  de  la  cuisse.  Enfin,  lorsque 
l'anévrysme  a  franchi  les  limites  du  creux  poplité  et  perforé  l'aponévrose,  la 
rupture  peut  se  faire  du  côté  de  la  peau. 

La  gangrène  constitue  une  complicalion  particulièrement  fréipienle  dans 
l'évolution  de  l'anévrysme  poplité.  Tantôt  elle  envahit  le  membre  en  totalité 
jusqu'au  niveau  du  genou,  tantôt  elle  se  limite  à  une  partie  circonscrite  de  la 
jambe  ou  du  pied.  Elle  peut  être,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  consé- 
quence de  la  rupture  de  la  poche  et  de  sa  transformation  en  anévrysme  diffus: 
mais  celle  circonstance  n'est  pas  nécessaire,  et  la  gangrène  peut  venir  com- 
pliquer également  les  anévrysmes  circonscrits.  On  a  donné  diverses  interpré- 
tations de  cette  complication.  Follin  admet  qu'elle  est  due  à  roblilération  de 
la  veine  poplitée,  entraînant  celle  de  la  saphène  externe,  et  ne  laissant  plus  à 
la  circulation  de  retour  que  la  voie  insuffisante  des  branches  de  la  saphène 
interne.  Sans  doute,  l'insuffisance  de  la  circulation  veineuse  peut  être  incri- 
minée dans  la  production  de  la  gangrène,  mais  ce  n'est  pas  elle  qui  joue  le  rôle 
|)rincipal.  Celui-ci  doit  être  attribué  à  l'oblitération  des  collatérales,  qui  rend 
impossible,  ou  du  moins  très  incomplet,  le  rétablissement  de  la  circulation. 
A  ce  point  de  vue,  il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  entre  les  anévrysmes 
occupant  la  partie  supérieure  de  l'artère  poplitée  et  ceux  qui  siègent  sur  sa 
moitié  inférieure.  Comme  l'a  montré  Gancel(')  dans  sa  thèse,  ces  derniers  ont 
un  pronostic  beaucoup  plus 'grave.  Souvenf,  en  efïet,  ils  déterminent  une  obli- 
tération des  artères  articulaires  inférieures:  il  ne  reste  plus  alors  pour  la  circu- 
lation collatérale  ({ue  la  récurrente  tibiale  antérieure  et  la  récurrente  interne, 
venant  du  tronc  libio-péronier.  Si  même  le  tronc  tibio-péronier  est  oblitéré,  il 
ne  reste  que  la  récurrente  tibiale  antérieure.  Cette  dernière  peut  également  être 
supprimée,  si  le  caillot  s'étend  jusque  dans  l'artère  tibiale  aniérieure. 
-.A  cette  difficulté  de  la  circulation  collatérale  provenant  de  l'oblitération  des 
troncs  artériels,  il  faut  joindre  encore,  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène, 
l'existence  si  fréquente,  en  cas  (l'anévrysme.  de  l'artério-sclérose  (jui  supprime 
la  dilatabilité  des  petits  vaisseaux. 

Le  voisinage  de  la  poche  anévrysmale  peut  retentir  sur  rarlieulalit)n  du 
genou,  où  il  détermine,  soit  une  arthrite,  soit  une  hydarlhrose.  Fréquennnenl. 
avons-nous  dit,  les  ganglions  poplités  sont  augmentés  de  volume:  il  en  peut 
être  de  même  des  ganglions  inguinaux,  circonstance  défavorable  au  point  de 
vue  de  l'emploi  de  la  compression  à  distance.  Il  se  forme  parfois  des  abcès 
dans  le  creux  poplité,  au-devant  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  ce  genre  rap- 
porté par  de  Haen,  l'ouverture  de  ral)cès  fut  suivie,  au  bout  de  huit  jours,  de 
celle  de  l'anévrysme,  ce  qui  entraîna  la  mort  du  malade. 

(')  Ganxel,  De  la  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  à  la  suite  du  Ivaitemenl  de^  anévrysmes  du 
membre  inférieur  j)ar  la  compression  directe.  Tlièse  de  doct.  de  Paris,  1870,  n^  97. 
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Unt'iiulic  comj)li(;ilioii  <!•'  iMiK'vrvsme  poplilé,  c'est  la  paralysie  du  membre 
coiTcspondaiil.  Celle-ci  se  iiionlre  parfois  à  la  suite  <le  rinterru|>tion  de  la 
circulation;  ou  constate  «les  all«''ialions  de  la  sensibilité,  consistant  eu  fourmil- 
lements, engourdissements,  sensation  d<'  froid.  Du  C(Mé  des  muscles,  on  peut 
observer  des  crampes,  des  coni raclions  toniques,  de  la  paralysie  et  de  l'alro- 
|)hie.  Liston  a  émis  l'Iiypothèse  (')  <pie  ces  diflerenls  troubles  pouvaient  tenir 
au  développement  des  vaisseaux  dans  l'épaisseur  <lu  nerf.  Boyer  a  trouvt'-.  en 
edel,  sur  le  premier  malade  opéré  par  Desaull  à  lairle  <le  la  liijralure.  une  artère 
du  volume  dune  radiale  dans  ré|>aisseur  du  nerf  scialitpie.  Porta  (*)  a  rencontré 
aussi  une  circidalioii  collaliTale  iidra-nerveuse  très  développée,  dau'^  un  cas 
d'anévrysme  po|tlil(''  ipii  avait  <''lt'"  accompagné  de  jiaralysie  des  orteils  et  datro- 
plii(;  de  la  jandjc.  lîioca  pense  qu'il  faut  aussi  faire  intervenir  «lans  la  patho- 
génie de  ces  accidents  la  diminution  <\f  la  circulation  et  «juebjuefois  lintlam- 
ination  du  nerf  voisin. 

Les  paralysies  nerveuses  peuvent  être  dues  aussi  à  la  rétraction  périphérique 
du  sac  anévrysmal  et  à  la  constriclion  des  nerfs  par  le  tissu  nerveux.  Un 
malade  de  M.  Pollosson  (')  j)résenta  de  la  paralysie  du  nerf  sciatitiue  |»<)pjili'- 
exteine  au  moment  de  la  rt'traelion  du  sae. 

Marche  et  terminaisons.  —  Ilabiluellemenl,  l'accroissement  de  la  tumeur 
est  rapide:  la  teiininaisou  a  lieu  par  ruplui-e  ou  par  gangrène,  par  l'un  <les 
mécanismes  que  nous  avons  précédemment  exjjosés.  La  guérison  spontanée  n'a 
été  (pie  rarement  observée. 

D'après  cela,  lanévrysme  poplité  comporte  un  pronostic  grave:  cependant, 
convenablement  traité,  il  est  loin  d'exposer  les  malades  à  d'aussi  grands  dan- 
gers «pie  d'autres  anévrysmes,  jiar  exemple,  ceux  de  l'artère  sous-clavière.  et, 
à  cet  égard,  il  oITre  un«>  bien  moins  grande  gravité. 

Diagnostic.  —  Lu  général,  le  diagnosli«-  n'olVre  pas  «le  «lifficulté.  Il  peut 
ce[)eiidaul  se  présenter  «les  cas  emijarrassants  :  ee  sont  ceux  dans  lestjuels  une 
tumeur  «l'une  autre  nature  est  superposée  à  lanévrysme.  c«'ux  encore  dans 
lesfpiels  l'anéxrysme  est  r<Miipli  de  caillots,  ol  où  il  alTecle  les  caraelères  des 
tumeurs  solides. 

Les  tumeurs  «pii  pourrai«'nl  être  confondues  avec  l'anévrysme  poplilé  sont 
les  abcès  fioids,  les  a«léniles  suppurées,  les  kystes  du  creux  poplilt*.  I«*s  ané- 
\  rysmes  «le  l'extrémité  supérieui-e  «lu  tibia.  La  forme  arrondie  de-  Uy>les 
poplilés,  leur  rénilence,  labsenec  de  réductibililé  et  «le  battements,  leur  siège 
sur  l«'s  côtés  «lu  jarret  sont  autant  «le  «aivudères  «pii  l«'s  dislinguenl  des  tumeurs 
anévrysmales.  Suivant  la  r«Mnar«|u«'  de  F«dliu.  «m  ne  s'en  laissera  pas  imposer 
par  la  réduelibilité  «l«*  certains  kysl«'s;  «ar.  «lans  ces  cas.  la  communiealion 
avec  rarliculalion  «'st  évident«'.  OuanI  aux  tumeurs  anévrysmales  «le  l'extré- 
mité supérieure  «lu  tibia,  leur  «léveloppement  se  fait  surt«>ut  v«'rs  la  faee  anlé- 
rieuiu-  «le  l'os. 

L«»rs«pie  les  an«''vrysm«'s  pt>plitt''s.  s.*  dével«»p|)aut  par  «mi  l»as,  vi«Min«'nt  s'en- 
gag«M-  profondément  sous  les  muscles  du  mollet,  il  est  fort  iliflicile  de  les  difTé- 

(')  i:diiihurijh  innl.  mid  p/i.'/.*.  J.mr. hi',  ISJT.  l.  .\.\\ll.  p.  •_'. 

(*)  Lii  "ti  PoHTA.  DfUe  itllei\izioiti  int'ul.  d:!le  arlerie  per  lu  ligatitm  e  la  torsionr.  Milan. 

(^)  l'oLLossoN,  in  (^.OMTK.  Tlio>o  <lo  Lyon.  IS-*:». 
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rcnciftr  des  anévrysmes  du  tronc  libio-péioiiici-  ou  <lr  (mmix  de  lai'lore  tihialc 
postérieure;  mais  ces  derniers  anévrysmes  sont  fort  rares,  et  la  distinction 
entre  eux  et  les  anévrysmes  poplités  n'a  i)as  une  li-ès  grande  importance  au 
point  de  vue  du  traitement. 

Une  circonstance  qui  est  de  nature  à  rendre  le  diagnostic  fort  embarrassant, 
c'est  la  communication  de  l'anévrysme  avec  Tintérieur  de  l'articulation.  En 
Tabsence  de  battements,  on  pourrait  croire  à  une  simple  hydarthrose:  c'est  ce 
qui  existait  dans  un  cas  observé  de  Broca.  «  On  évitera  probablement  l'erreur, 
dit  Follin,  en  cherchant  à  réduire  l'épanchement,  pendant  qu'un  aide  comprime 
l'artère  crurale  sur  le  pubis;  la  réduction  ne  réussira  que  si  l'on  a  devant  soi 
un  anévrysme.  » 

Traitement.  —  Nous  emprunterons  à  Broca  l'historique  de  cette  question. 
On  hésita  pendant  longtemps,  nous  dit-il.  à  appliquer  aux  anévrysmes  fémo- 
raux et  poplités  la  ligature,  dans  la  crainte  que  l'oblitération  des  grosses  artères 
ne  produisît  la  gangrène;  aussi  pratiquait-on,  en  pareil  cas,  l'amputation. 

«  Cependant  quelques  observations  prouvaient  que  la  vie  du  membre  abdo- 
minal n'était  pas  toujours  compromise  par  la  ligature  ou  loblitérafion  de 
l'artère  fémorale.  C'était  d'abord  un  cas  célèbre  de  Marc-Aurèle  Séverin  «pii. 
en  1641,  avait  appliqué  le  fer  rouge  sur  un  anévrysme  inguinal,  et  qui  avait 
guéri  son  malade;  puis  un  autre  cas  où  le  môme  chirurgien,  aidé  de  Jean 
Trullus,  avait  lié  avec  succès  l'artère  fémorale,  ouverte  par  une  balle  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  Il  y  avait  encore  une  observation  de  Botlentuit,  sem- 
blable à  la  précédente.  Ces  trois  exemples  devaient  suffire  pour  rassurer  les 
chirurgiens;  aussi  Guénault  et  Vandenesse  n'hésitèrent-ils  pas,  dans  une  thèse 
soutenue  à  Paris  en  1742,  à  proposer  la  ligature  de  la  fémorale,  au  lieu  de 
l'amputation,  dans  les  cas  de  plaie  de  ce  vaisseau.  De  là  à  abandonner  ranq)u- 
tation  dans  le  traitement  des  anévrysmes  fémoraux  ou  poplités,  il  n'y  avait 
qu'un  pas.  Deux  ans  après,  Pierre  Keyslère,  chirurgien  lorrain,  osa  opérer  par 
l'ouverture  du  sac  un  soldat  atteint  d'anévrysnu'  poplité.  Cette  tentative  hardie 
fut  couronnée  de  succès.  Deux  autres  malades  guéris  par  Keyslère  en  1747  cl 
1748  furent  aussi  heureux  que  le  premier:  mais  un  quatrième  succomba. 
Malgré  cet  échec,  les  chirurgiens  italiens  imitèrent  bientôt  la  conduite  de 
Keyslère,  et  l'amputation  cessa  d'être  considérée  comme  la  seule  ressource 
contre  les  anévrysmes  du  jarret  »  ('). 

Mais  l'ouverture  du  sac  ne  tarda  pas  à  se  montrer  meurtrière  entre  les  mains 
de  Paletta,  Wilmer,  Lassus,  Percival  Pot  t  ;  aussi  ces  chirurgiens  l'abandon- 
nèrent-ils  pour  en  revenir  à  l'amputation.  L'apparition  de  la  ligature  par  les 
procédés  d'Anel,  de  Ilunter  et  de  Scarpa  conti'ibua  encore  à  faire  oublier  la 
méthode  ancienne,  et  il  a  fallu  pour  la  faire  i-evivre  rinterventiou  de  la  méthode 
antiseptique. 

Il  n'est  pas  de  procédé,  parmi  tous  ceux  qui  ont  été  imaginés  pour  la  cui-e 
des  anévrysmes,  dont  l'application  n'ait  été  faite  aux  anévrysmes  poplités. 

Ciniselli,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Crémone  (*),  a  traité  par  la  galvano- 
puncture  un  anévrysme  poi)lité;  il  eut  d'ailleurs  un  succès. 

Lenoir  a  fait  dans  un  anévrysme  poplité  une  injection  de  12  gouttes  de  per- 
chlorure  de  fer.  Dix  jours  après,  le  malade  succombait;  à  l'autopsie,  on  trouva 

(')  Broca,  Traite  des  anévrysnu's,  p.  'il'i  ol  '21"). 

{-)  Gazzetta  mcdira  ildliana.  Milan,  IStO,  cl  Journal  de  eltir.  de  Malgaignc.  ISIO.  t.  1\'.  p.  148. 
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la  liimour  criliiTomciil  ohliltTro  par  un  magma  sanguin,  de  couleur  lie  de 
vin  (');  Broca,  qui  cite  celle  observalion,  pense  que  la  veine  fémorale  avait  sans 
doule  été  lésée  par  la  pointe  du  Irocart.  Il  conclut  que  les  injerlions  coagu- 
lantes ne  conviennent  pas  aux  anévrysmes  poj)lilés,  par  le  double  motif  que 
la  compression  inférieure  est  à  peu  près  impossible  el  cjue  la  veine  poplilée. 
occupant  une  situation  inconnue,  peut  toujours  élre  atteinte  par  le  Irocart.  Il 
n'est  pas  jusqu'à  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  tumeur  (jui  n'ait  été 
apj)li(piée  aux  anévrysmes  poplités.  Bryanl,  en  iXl7).  a  employé  dans  ce  but  le 
rrin. 

Lii/alnrcH.  —  Signalons  tout  d  aboitl  le  procédé  étrange  emj)loyé  par  I*in- 
chienali.  «  Dans  un  cas  d'anévrysme  poplité  sans  complication,  dit  Assalini  (*), 
j'ai  VII.  (Il  I7xl.  If  célèbre  Pincliienati  (d<'  Turin),  faire  l'aminilalion  de  la 
jambe,  de  |)i<'IV'irii(('  à  celle  de  la  cuisse.  La  ligature  <le  l'artère  au-dessous  du 
sac  anévrysmal.  en  interceptant  le  |>assage  du  sang,  fit  (jue  la  lumeur  durcit, 
cessa  de  ballre  el  diminua  coiisidérablemenl  de  volume,  de  manière  à  laissera 
l'anquilé  liisage  du  genou  |>our  servir  d'appui  à  une  jambe  artificielle.  » 

Dans  celle  même  année,  1781,  Spczzani  (de  Modène)  lia  avec  succès  l'artère 
fémorale,  dans  un  cas  «l'anévrysme  p(»plilé:  mais  il  est  bien  certain  (|ue  la 
guérison  fui  due  au  liasard  el  se  pi'oduisit  malgré  le  chirurgien  (^j.  Celui-ci  se 
pro|)Osail  par  la  ligature  de  pro<luire  la  gangrène  du  membre  et  de  pratiquer 
ensuite  la  désarticulation  du  genou,  lorsfjiie  le  s|>liacèl<'  serait  limité. 

D'a|>rès  les  recherches  de  Droca.  c'est  à  Desault  <pi"appartient  e[i  réalité  le 
uïérite  d'a\oir  pour  la  première  fois  appli(iué  la  ligature  par  la  méthode 
d'Anel  au  traitement  des  anévrysmes  |»o|dilés.  ('«'tte  o|»éralion  fut  |irati<piée  le 
'Jl'jiiin  I7S.'»(').  Il  y  eut  rupture  du  sac  sans  luMUonagie  le  dix-neu\ième  jcjur. 
et  le  malade  guérit  <le  l'opération.  Il  succoiuba  on/.e  mois  |»lus  tard  à  la  suite 
d'une  extirpation  de  séquestre  |iratiqiiée  pour  une  nécrose  de  l'extremit»'  ird'»'-- 
lieure  du  tiliia. 

C'est  à  loi!  (|u On  a  r»''c|,un('-  la  priorité  en  l'a\eur  de  lliiiilcr.  Kn  ell'el.  l'opé- 
ration de  John  Hunier  n'eut  lieu  (pu*  le  l"J  décend)re  1 7s.'»,  six  mois  par  consé- 
(pu'nt  a|)iès  celle  de  Desault.  Mais  elle  en  dilVère  par  ce  point  essentiel  qu'au 
lieu  de  |>lacer  la  ligature  iinuM-dialement  au-dessus  du  sac  anévrysmal.  Hunier 
choisit,  pour  (q>érer.  le  canal  du  troisième  adducteur,  «lans  le  but  <réviler  les 
hiMuorragies  si'condaires.  en  liant  une  partie  de  l'artère  qui  fût  saine.  Suivant 
el  dévelopi^anl  l'idée  de  Hunier.  Scarpa  choisit  le  sonnuet  du  triamrle  qui  a 
gardé  son  nom  comme  lieu  d'élection  |>oiir  la  ligature  dans  le-  an»''vr\smes  de 
la  jand»e  et  du  jarret. 

En  compaianl  I  un  à  I  atitre  les  procédés  de  Desault  el  de  Hunier,  on  Irouve 
qu'ils  diiïèient  au  point  de  vue  de  la  gangrène  consécutive.  Dans  le  procé'dé  de 
Desault.  robhtéiatioii  du  sac  et  celle  de  l'artère  parla  ligature  se  confondent  en 
une  seule  et  même  o|)ération:  au  contraire,  dans  le  procédé  de  Hunier,  il  «loil  y 
a\oir  deux  oblitérations  su|)erposées:  l'une  au  niveau  «le  la  ligature  placée 
sur  le  vaisseau,  l'autre  au  niveau  de  la  tuuuMir  anévrysmale:  il  faut  donc  une 
doulde  série  il'anastonujses  superposées  pour  arriver  à  rétablir  la  circulation. 
Dans  ces  condition^;,   on   comjirend   que  les  chances  de  gangrène  soient   plus 

(«)  Oaietle  hclxlom.,  14  ool.  IS.".".,  I.  I.  |i.  1."). 

{*>  Ass.\LiM,  Mdinnile  div  rhinmjiti.  Naiilos.  |S|".»,  in  S  .  p.  iiU. 

(')  Ass.\LlM,  toi',  rit.,  |i.  'iOi. 

(*)  Journal  de  l'anderinuinle,  I7S7,  (.  L\.\.  p.  471. 
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i^randf's.  S'il  doit  se  pi-oduire  après  l'opcralion  faite  par  le  procédé  de  Desaull. 
le  spliacèlc  arrive  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  la  ligature, 
tandis  quelé  danger  persiste  pendant  dix,  (juinze  et  vingt  jours  après  l'opération 
de  Hunter. 

Les  récidives  sont  également  plus  l'iéfpientes  après  l'opération  exécutée  par 
le  procédé  de  Hunter.  Broca  en  donne  l'explication  suivante  :  lorsqiu>  la  circu- 
lation s'est  rétablie,  le  sang  ramené  par  le;?  collatérales  revient  dans  Tarière  entrer 
l'anévrysme  et  la  ligature  et  lornie  dans  ce  vaisseau  un  courant  énergique 
capable  de  faire  récidiver  ranévrysme.  Dans  le  procédé  de  Desault,  le  sang 
n'arrive  dans  l'artère  que  par  une  sorte  de  reflux,  et  la  circulation  n'y  est  pas 
assez  rapide  pour  creuser  une  cavité  nouvelle  au  milieu  des  caillots  qui  rem- 
plissent le  sac.  Enfin  le  procédé  de  Desault  constitue  une  précieuse  ressource 
dans  les  cas  où  l'opération  par  le  procédé  de  Hunter  a  échoué;  en  eftet.  les 
collatérales  s'étant  développées,  une  nouvelle  ligature  à  l'anneau  du  troisièm<! 
adducteur  resterait  sans  résultat. 

Compression  générale  du  uiembrc,  procédé  de  Reid.  —  Depuis  longtemps  déjà 
Porter  a  rapporté  deux  faits  qui  ont  trait  à  la  guérison  d'anévrysiues  })oplités 
par  la  compression  circonférentielle  du  membre.  Dans  le  premier  de  ces  cas. 
un  homme  atteint  d'anévrysme  poplité  entre  à  IMeath  Hospital.  La  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  était  dure  et  incompressible;  la  compression  exercée 
sur  la  fémorale  en  arrêtait  les  battements,  mais  n'en  faisait  pas  diminuer  le 
volume.  En  attendant  l'opération,  M.  Porter  appliqua  sur  le  membre  unl)andage 
roulé,  médiocrement  serré.  Une  heure  après,  douleur  atroce  (jui  dure  toute  la 
nuit;  le  lendemain,  les  pulsations  ont  entièrement  disparu  ;  guérison  (').  Dans 
le  second  fait  cité  par  Porter,  M.  Collis  applique  un  bandage  roulé  sur  un 
anévrysmc  poplité  volumineux,  dur  et  irréductible  :  douleur  immense.  Le  lende- 
main, la  tumeur  est  entièrement  privée  de  battements,  guérison  (*).  Broca,  qui 
rapporte  ces  deux  faits,  fait  remarquer  que,  sans  doute,  le  sac  était  déjà  en 
grande  partie  oblitéré  par  des  dépôts  fibrineux,  et  que  cette  masse  dure  transmit 
jusqu'à  l'artère  elle-même  l'action  compressive  du  bandage. 

Guattani  (^)  associait,  dans  sa  méthode  de  traitement,  la  compression  indirecte 
à  la  compression  directe.  Un  bandage  était  mis  en  place  pour  comprimer 
directement  la  tumeur  du  jarret.  Puis  une  sorte  de  coussin  étroit  et  long  fut 
appliqué  sur  toute  l'étendue  de  l'artère  crurale  jusqu'à  l'aine.  Une  bande  roulée, 
partant  du  genou,  remontant  jusqu'à  la  hanche,  et  faisant  même  deux  fois  le 
tour  du  corps,  comprima  la  cuisse  dans  toute  sa  circonférence,  mais  princi- 
palement au  niveau  du  coussin  longitudinal,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'artère 
fémorale.  Ainsi  se  trouvait  rempli  le  but  recherché  par  Gualtani,  qui  était 
d'atténuer  la  quantité  de  sang  passant  dans  l'artère  fémorale. 

En  1875,  le  docteur  W'^alter  Reid  (^)  a  fait  connaître  une  nouvelle  application 
de  la  compression  circonférentielle  du  membre  au  traitement  des  anévrysmes 
poplités.  Ce  procédé  consiste  à  enrouler  autour  du  membre  inférieur,  depuis 
le  pied  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cyisse,  une  bande  d'Esmarch,  qui  doit  être 
peu  serrée  sur  la  région  de  l'anévrysme.  Le  lien  constricteur  est  appliqué  à  la 

(')  PouTKH,  Obscrv.  on  aneurism.  Dublin,  l.S."".1-l8iO,  iii-8'.  p.  18. 
{-)  PoiiTEH,  Ibidem,  p.  99. 

(')  CiUATTAM,  De  exter)iis  ancuvysmalUnis.  Dans   la  CuUcvliu»   de  Lautli  sur  les  iniéviijsines. 
Slrasboiiri;-,  1795,  in-i",  p.  l'29. 
(*)  Waltkiî  Rkid,  The  Laneel,  15  scpl.  187.'). 
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lîiriiie  (lu  mcinhri'.  (■.(•Il<'  tiiK-iiiic  nrlilii-idlf  csl  prolongée  pendant  une  heure  au 
moins:  aprc-  (|ii()i.  rohsiacle  an  cours  <lu  «ang  est  levé  et  remplacé  par  une 
(•(inij)r<''>-i(>n  iiMlireele  ineonij)l»''te,  «lii^ilale  ou  instnnnentale.  dont  le  jjut  esl 
(rcmpcilicr  (|ii'ini  coui'anl  sang-uin  li'op  lapide  ne  vieniu'  détacher  les  caillots 
(|ui  -••  -khI  (oiinés  pendant  rapplication  de  I.i  hatnie  dEsmarch.  L'emjdoi  de 
cette  mi'lhode  est  exirèmenieni  dowlonif-ux  d  nécessite  lusage  des  an<'sthé- 
siques,  niorpliine.  (ddoral.  (dilrjrol'ornie. 

Daprès  Richard  Barwelh'j,  la  ni»'-lli<)i|i-  di-  l'rid  eni|tloyée  i7  luis  a  fourni 
'J7  suj'cès.  Parmi  les  !20  insuccès,  on  trouve  une  mort  \)iiv  collapsus  à  la  suite 
de  lapidicalion  ri''il(''i"<''e  du  traitement,  un  malade  guéri  par  la  compn'ssion 
indin-clc.  js  lrail(''s  par  la  liiialurc  avec  5  niorl^.  I  amputation  cl  I  gangrène 
du  pied.  Chez  ti'J  de  ces  M  malades,  il  l'allul  applitpu'r  plus  dune  fois  la  hande 
d  l'^smarch.  S'il  y  a  récitlive  ou  si  la  |ircunèrc  application  esl  in^uflisanlc.  il 
l'aul.  siMxanI  liarwi-li.  laisser  un  irdcr\ailc  de  ciu(|  à  huit  jour>-  a\anl  d'y 
revenir.  Si  la  seconde  application  rc^le  aussi  in^d'ticace  ipie  la  première,  il  y  a 
contre-indicalion  à  l'emploi  de  la  m<'lho<le:  car  les  ti  T»  des  insuccès  ont  ét<'' 
ohser\  «'S  dans  les  cas  où  l'on  a  l'ail  au  uioius  deux  a|pplica!ions.  liic  maladie 
du  c(eur  cl  des  lyrfts  vaisseaux  doil  ciicdiT  èlre  rci;ardcc  connue  une  conlre- 
indicalion. 

La  slalisli(|uc  l'ournie  par  I)cll»cl  ( -)  csl  licaucoup  moins  favoralde  que  celle 
donnée  par  Uarwcll.  ('.cl  auleur  a  r<''uni  7."  cas  traités  par  la  méthode  de  Heid. 
dont  ."iCt  seulenieid  oui  gUi''ri.  Sui- les  ."7  insuccès,  il  y  a  en  ."'J  <Mdiccv  sim|de- 
cl  .'»  (Iésaslre<;  I  «as  de  niorl.  cl  i  gangiènes,  dont  I  légère  sans  intervention 
idl(''riein'e  cl  .'»  qui  ont  néces<il(''  ram|»ulalion.  I)es  ."'J  an<''\rysmes  qui  avaient 
rc'sislé  à  la  conqiression  ('dasliipie.  'Jl  oui  r[r  Iraités  par  la  ligature:  I*»  ont  guéi'i 
vans  incideul.  I  fois,  une  se<-on<le  ligature  a  été  nécessaire,  1  autre  l'ois  des 
hémorragies  r(''cidivanles  ont  entraîne'-  la  moi't  nialiiré  des  ligatures  nndtiples. 
Dans  1*  cas.  il  y  eut  de  la  gangrène.  In  malad»*  est  mort  d'asyslcdie  !»ix  j<»ur> 
après^la  ligature. 

Flexion.  —  Uéjà  Fergusson  avail  leulé  de  guérir  par  la  conq»rcssion  directe 
associée  à  la  tlexion  du  mendue  un  anévrysnu'  poplité,  mais  sans  succès.  En 
|N*i7.  .Maunoir  (de  (ienève),  examinaid  un  malade  atleinl  d'un  anévrysme 
poplili'',  constata  (|ue  la  flexion  de  la  jandie  -«ur  la  cuisse  anétail  le»  hattemenis 
<le  la  InmeiM'.  Il  chendia  dès  lors  à  rendre  la  llcxion  permaneide.  et.  |iourcida. 
il  lit  fahrupicr  une  sorte  de  capuchon  lacé,  de-tiné  à  maintenir  la  jandie  ll<''chie 
xiu'  la  cuisse.  Le  malade  ne  put  le  suiiporler  plu»  de  deux  ou  (rois  jouis  cl  lui 
»uli»lilua  uuest>rle  d'écharpe  |»assanl  sur  l'épaule  et  soutenant  la  jamhe  llt''chie. 
Apre»  une  vinglaine  de  Jours,  la  iumein'  diminuanl.  le  malade  ahandonna  la 
llcxion.  cl  .Maunoir.  <pii  le  re\it  un  an  après.  con»lala  que  la  tumeur,  réduite 
au  vtdume  elnn  (cuf  d<'  |>igeon.  dure,  san<  liallenu'nls.  paraissait  dtlinilivemenl 
^Mn''rie.  (le  ne»!  qu"ultérieur«'menl.  en  seplemlire  iS.'tS.  tpie  llarl  em|doya  la 
UH'lhode  de  la  llcxion.  Vu  honnne  de  ipiarante  et  un  ans  le  consulta  p«»ur  un 
ant'-vrysuie  poplilé  du  côté  di'oil.  Au  vidume  d'une  petite  ponnui*.  «ilu»'  à  la 
partie  inférieure  et  exierne  du  jaii'el.  En  lléchi-said  la  jamhe  |i(»ur  ètutlier  les 
rapports  de  la  tumeur,  llart  ct>n^tata  la  «-essation  absolue  du  thrill.  lorxpu'  la 
llexion  était  com|)lète.  Il  apj^iqua  alors  un  bandage  roulé,   montant   dejiui»  \c 

(•)  Hk  iiAia)  Kahwlll,  Lucycl.  tnlrrn.  •le  ./-n.,  l.  Ill,  |..  .V.fJ. 
(*)  DtLUtT,  Oti  (ruileincnt  des  iinévryiimes  externes,  p.  fi'.l. 
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i)i(Ml  jiis()u'au-<U'Ssoiis  du  genou,  (lécliil  forlcnicnt  la  jamho  ol  mainlinl  la 
flexion  |)aiune  seconde  bande  roulée.  La  lumeurexaminéequaranlc-huil  heures 
après  ('lail  devenue  très  dure:  h;  cinquième  jour,  on  n'y  trouvait  plus  ni  llirill, 
ni  biillcments.  La  jambe  lut  cependant  encore  maintenue  dans  la  flexion  à 
iinj^le  droit;  on  ne  permit  rexlension  com|)lète  que  le  douzième  jour,  cl  le 
malade  put  sans  inconvénients  se  livrer  à  la  marche.  Trois  semaines  après, 
la  tumeur  était  à  peine  perceptible  cl  Ton  put  constater  que  l'artère  était  restée 
pernK'able. 

Voici  les  règles  formulées  i)ar  Richard  Barwell  pour  l'application  de  la  flexion. 
Il  faut,  d'après  lui,  que  le  malade  ne  soit  pas  ûgé  de  plus  de  cinquante  ans, 
(pi'il  soit  exempt  de  nervosisme  et  de  manifestations  goutteuses  ou  rhumatis- 
males. L'anévrysme  doit  aussi  remplir  certaines  conditions,  la  poche  doit  être 
sacciforme,  d'un  petit  volume  et  déjà  pourvue  de  caillots,  ce  qu'indique 
l'éloignemenl  des  battements;  elle  doit  siéger  à  la  partie  inférieure  ou  moyenne 
du  creux  poplité,  et  être  développée  en  arrière  de  l'artère;  car,  si  elle  était 
antérieure,  la  llexion  du  membre  n'interromprait  pas  la  circulation. 

Le  membre  ayant  été  entouré  d'une  bande  de  llanelle.  la  jambe  est  lléchie  sur 
la  cuisse,  et  la  cuisse  sur  l'abdomen.  Pour  maintenir  le  membre  dans  cette 
situation,  divers  appareils  ont  été  proposés.  Maunoir,  comme  nous  l'avons  dit 
déjà,  se  servit  d'un  drap  placé  en  écharpe  sur  l'épaule  opposé  à  la  jambe  malade, 
cl  le  jialient  se  promenait  à  l'aide  de  béciuilles;  Spenc(;  se  servit  d'une  pantoufle 
au  talon  de  laquelle  était  attachée  une  courroie  qui  se  bouclait  sur  une  ceintun* 
fixée  au  bassin.  Le  deuxième  opéré  de  Hart  se  promenait  avec  un  pilon  d'amputé 
de  jambe  au  lieu  d'élection,  pilon  sur  lequel  il  appuyait  le  genou  malade  jilacc 
dans  la  llexion.  Ces  dilïérents  appareils  ontravanlage  de  i)ermettre  aux  malades 
de  marcher.  Le  procédé  conseillé  par  Barwell  consiste  à  fixer  les  courroies  cpii 
s'attachent  à  une  ceinture  entourani  l'abdomen  du  malade  aux  deux  extrémités 
antérieure  et  postérieure  d'une  gouttière  sur  hupu'lle  repose  la  jambe.  Le- 
malade  se  couche  sur  la  face  externe  du  membre,  et  présente  en  avant  la  face^ 
aniérieure  de  la  cuisse,  sur  la(jue]le  on  ])eut  él;d)lir  sinudlanément  la  compres- 
sion de  la  fémorale. 

La  flexion  du  membre  n'est  pas  également  bien  supportée  par  tous  les  malades; 
il  l'an!  la  faire  progressivement  en  commençant  par  une  flexion  légère;  on  i)Ourra 
d'ailleurs  la  faire  intermittente.  D'après  la  statistique  de  Richard  Barwell,  sur 
Itj  faits,  il  y  a  eu  i'J  succès:  'iO  fois  sur  ces  iH  cas,  la  flexion  fut  appliquée  seule. 
v[  il  y  eut  19  guérisons.  La  statislicpu^  donnée  par  Delbet  est  loin  d'être  aussi 
favorable;  d'après  lui,  la  llexion  emi>loyée  dans  io  cas  a  donné  It)  guérisons. 
I)c  ces  10  guérisons,  'J  sont  dues  à  la  llexion  seule.  Dans  les  7  autres  cas,  la 
flexion  a  été  employée  en  même  tenq)s  cpie  d'autres  méthodes  de  compression. 
Une  fois  la  flexion  a  guéri  après  échec  de  la  méthode  de  Reid.  Les  insuccès  ont 
été  au  nombre  de  20.  Dans  un  cas.  hi  llexion  a  été  abandonnée  à  cause  des 
douleurs,*,)  fois  la  flexion  a  échoué  pour  son  propre  compte.  Dans  les  autres  cas, 
elle  a  été  employée  concurremment  avec  d'autres  méthodes  qui  ont  échoué 
également.  En  résumé,  la  flexion,  dans  le  traitement  des  anévrysmes  poplilés, 
est  loin  d'avoir  tenu  les  promesses  (pi'avail  fait  concevoir  au  début  l'apparition 
de  celte  méthode. 

Co)iipn'ssion  imlirecte.  —  Elle  peut  être  faite  avec  les  doigts  ou  bien  avec 
un  poids,  ou  à  l'aide  d'un  compresseur  spécial.  On  fait,  suivant  le  procédé  de 
Belmas,  la  compression  double  et  alternative;  lune  des  pelotes  est  placée  sur  le 
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|)lr  (If  l"ain<',  l'aulro  plus  has  sur  le  trajet  (Je  larlcrc  (lliaciiiic  des  pelcjlcs  c-l 
s(Mi(''('  ou  rclAclK'c  allcnialivciiicnl.  suivant  la  l()l(''ranro  du  malade 

il  s'en  faut  de  hcaiic(jii|)  (juc  la  r()iii|irr^>ioii  inrlireclf.  dans  le  Irailcinciil 
(Jcs  ari('-vrysriK's  popiih's.  donne  des  lésnllals  aussi  CavoraMcs  (jue  lavait  j)eiisé 
liroea,  qui  s'est  (:(jnstiln(''  le  d»Tenseur  de  ce  proctNJt'.  lJ"a|»rès  la  slatislii|ne  do 
Barwell(').  la  (•()ni[)res-i(jn  a  l'niirni  .'»'kIMi  |Miiir  lno  d  in-uee("'s.  el  seulement 
\T}.*M  [»(jur  l(Hl  de  }^n('*ris(»ns.  deuii^i-s  l'isdier  (de  Hanovre)  (-j  a  r<''UMi  une 
slalisli(|u(^  de  laits  Irailt's  |)ar  la  eoui|iressiou  digitale.  Sur  ees  SiM'ails.  il  y  a  eu 
'i7  gu«'risons  cl  ô'J  insuccès. 

Hichanl  liarwidl.  ayani  itMini  tous  les  faits  (ju'il  a  |iii  reneonher  de  |h7h  .■» 
\X'\K  IrouNc  (|ue  lis  an(''\  rysiues  |>o|»lilt''r^  (»nt  (*té  lrail«''>  par  dilTérenls  procéfii-s 
de  conipi'ession.  Sur  ce  noinLre.  il  y  a  eu  (JS  gin-risons  et  S()  insuccès.  Parmi 
ces  SO  insuccè>^.  il  y  a  eu  (»  moris.  don!  "I  dues  à  la  ruplure  du  sac  (<-e|lc-ei  a  eu 
lieu  I  lois  dans  le  genou  i:  I  l'oi*^.  il  y  a  eu  gan^^Mvne.  '_'  fois  iliromhose:  dans 
1  cas,  la  cause  de  la  UKtrl  n Csl  p.i>  indi(ju('-e. 

Voici  mainlenaid  les  resullal-  Journi^i  par  la  <lalisli»pie  de  M.  lJ(dl»et  : 
l'ir»  am;vrysmes  |>o|dilcs  Iraih's  par  les  dillV-rcnls  |»roe("d»''s  de  (-(juipressiou  onl 
fourni  110  guérisons,  c'esl-à-dire  51. (il  |Ktur  KMI  de  succès:  S7  fois  la  C(jm|>res- 
sion  s'est  monlr(''e  simpicmeni  insuflisaulc:  mais,  dans  HJ  cas.  elle  a  «Hé  funeste. 
Celle  stalisli(pie  (-(jmprcnd.  avons-iKjus  dit.  tous  les  proeéd«'s  de  conipres<i(3n. 
A  ne  consi(l(''rer(pie  la  com|)i*ession  digitale,  celle  m<''lhode  a  «'di''  emj>loyée  seide 
on  d Une  manière  piTpond(''ranle  dans  âH  ca*^.  Klle  a  fourni  l".(  i,'U('-ri>ons.  *«<dl 
î'.t.l.')  pour  KMI  de  succe>  el  Ttll  iusuecès  ^"•). 

Mrlhuilr  iinrimni'  {nuri-rturi-  iIk  snr).  —  iL.rlirfuifion.  —  La  nx'dliode  ancienne 
on  m(''llio(|e  d'Anlyllus  consistai!  à  ('laldir  une  compression  solide  sur  l'artère 
au-dessus  de  ranévrvsme,  à  ouvrir  le  sac.  à  le  vider  el  à  (dieri  lier  l'oriHco 
sup(''rieur.  L  ne  sonde  «'■lail  iidroduile  dans  le  houl  central  (pi'on  isidail  cl  dont 
on  praliipiail  la  ligature:  ou  |)roc<'*dait  de  la  m*^ine  fa(;on  poui'  le  Ixtul  infi'*rieur, 
pin^  on  prali(piait  le  lamponnenienl  de  la  |>oche  ant'vrysuiale.  L'n  insuccès 
retenti^s.inl  >ur\t'uu  enire  les  mains  de  lîoyerC)  en  iSdi»  lit  dt'dinitivement 
abandonner  la  méthode  ancienne  pour  le>  diil'érenls  proc(''(|é-«  de  ligature  el  de 
compression.  Ce  n'est  (ju'en  18.*)'»  (pTelle  reparaît  entre  les  mains  d'Al»piie  (de 
Montpellier  ("i.  A  |iro|)os  d'un  cas  oj)ért''  en  |SS4  |)ar  .M.  lUum.  dans  le  service 
de  M.  l'érier.  .M.  Largeau  ('-tudie  la  nuMIn^de  ancienne  apidiipn'-e  au  Irailemenl 
des  auévrysmes  |)oplilés(/').  Il  «-n  reunit  21  oWsi'rvations  <pii  ont  donn»'*  !•')  gué- 
risons  et  9  morts.  Hans  le  cas  opi'ré  |>ar  M.  IMuin  el  (pii  s'est  termin»'"  par  la 
gm''rison.  le  malade  avait  et»"'  anlt-rieureuiiMit  traité  p.ir  la  lli'xion.  I  i  com|»re<- 
sion,  les  injections  de  sérum,  mais  toujours  sans  succc*..  et  l'on  en  t'iail  arrivé 
à  la  suppuration.  (IrAce  an\  inovens  dont  dis|)o>e  la  «diiruryie  moderne. 
aueslln'sie.  hémostase  facile,  antisepsie,  cette  mi'-lhode  peut  lrouv«'r  auiourdhui 
son  application. 

Mais  il  y  a  |>lns,  et  la  méthode  <le  l'nrmann.  ou  méthode  de  lexliipalion 
t(»tale  du  sac.  ipii  paraissait  jusipi'ici  devoir  être  réservi'»-  aux  anévrysmes  de 

(M  n.MtWKl.L,   l-.'iiryitop.  r/iii'..  I.   III,  p.   'yl^'i. 

(*)  (îr.«>lt(;F.s  l'iscilKIl.  l'rmjfv  l'irrl.ljilir^rhrifl.  IStll». 

(■*)  Mri.iiK.r,  Ihi  tviiitcmenl  de»  «nu'i  ri/s/nf'i  exlrrnrs,  p.  ('»'.•. 

(')  BovKH.  Miihidics  r/iinirtjirales,  l.  Il,  p.  -"»<•,  H)*  olisrrvalion. 

(*)  F.  MocTi.T.  .M<>,ili>ellier  médinil,  IH(W,  X.MII,  p.  Tm^VM». 

(")  H.  I.AïuiKAt  ,  Ou   Irnitement  tlfs  anévry«mes  poplitfg  par  /«  méthodf  cTAnlytlu*.  ArcJt.  df 
uu'd.,  188.1,  vol.  I.  p.  'W". 
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pcLil  volniiio,  a  pu,  de  nos  jours,  Olro  apjiliquéo  aux  lunicurs  aiiévivsma-lcs 
(l(''Vcl()p|K''Cs  sur  une  artère  aussi  volumineuse  cpie  la  poplilée  elle-uièuie.  Km 
INSI,  Alaydl  (de  Menue)  a  lail  raj)pliealion  de  la  mélhode  de  Pininanu  aux  ané- 
vrysmes  poplilés.  Il  lui  imité  j)ar  M.  Pollosson  (de  Lyonj,  qui  inspira  sur  ce 
sujet  la  thèse  de  Comte ('),  dans  laquelle  on  troiive  relatés  les  faits  de  MaydI. 
Depuis  lors,  l'exlirpation  a  encore  éh'-  |irali(juée  par  Sonnenburg  et  j)ar 
Kidder  (^).  Les  trois  malades  ojjérés  j)ar  JM.  .Maydl  ont  guéri.  Le  malade  de 
M.  Pollosson  est  inoii  au  boiit  de  quelques  mois,  à  la  suite  daccidenis  infec- 
lieux  et  de  su))))uration  du  genou.  Le  malade  de  Sonnenburg,  après  avoir  eu  du 
sphacèle  de  la  région  plantaire,  depuis  le  caleanéum  jusqu'à  la  racine  des 
orteils,  parvint  à  la  guérison.  L'opération  faite  i)ar  Kobler  et  rapportée  par  Bar- 
deleben  fut  également  suivie  de  succès.  D'après  Sonnenburg,  la  mélhode 
employée  2o  fois  aurait   donné  D  morts,   dont  A  par  septicémie. 

Depuis  1875,  M.  Delbet  a  trouvé  18  cas  où  l'on  a  agi  directement  sur  la 
tumeur,  soit  pour  Tinciser,  soit  pour  l'extirper.  Sur  ce  nombre,  14  malades  on! 
guéri,  1  malade  est  mort  et  5  ont  été  amputés.  Le  cas  de  mort,  c'est  celui  de 
M.  Pollosson  que  nous  venons  de  menlionner  précédemment.  Des  T»  cas  d'ampu- 
tation, un  seul  dans  lequel  ce  résultat  fâcheux  puisse  être  mis  sur  le  compte  d<' 
l'extirpation,  c'est  celui  de  Zwicke.  Le  bout  supérieur  fut  trouvé  facilement, 
mais  la  recherche  du  bout  inférieur  fut  plus  difticile.  11  ne  s'ouvrait  pas  à  la 
partie  la  plus  déclive  du  sac,  où  on  le  chercha  tout  d'abord,  mais  sur  la  paroi 
interne.  Il  répondait  à  la  division  de  l'artère  poplitée.  Les  deux  branches  soni 
liées  à  plusieurs  travers  de  doigt  du  sac.  Tous  les  vaisseaux  visibles  sont  liés; 
mais  lorsqu'on  enlève  la  bande  d'Esmarch,  un  jet  de  sang  vient  d'une  petite 
branche  située  au-dessus  du  point  où  la  fémorale  avait  été  liée.  On  fait  une 
seconde  ligature  de  cette  artère  en  un  point  plus  élevé;  en  tout  oO  ligatures, 
firainage  et  suture  de  la  plaie,  pansement  antiseptique.  La  gangrène  apparaît  à 
la  fin  de  la  première  semaine;  amputation  sus-malléolaire,  gangrène  des  lam- 
beaux, nouvelle  amputation  au  lieu  d'élection.  Le  lambeau  antérieur  .se  gan- 
grène, mais  le  sphacèle  est  superficiel  et  peu  étendu.  La  plaie  se  cicatrise  et  le 
malade  sort  de  l'hôpital  au  bout  de  quelques  mois;  le  moignon  se  gangrène 
encore  et  le  malade  se  suicide.  C'est  là  sans  doute  un  triste  résultat,  mais  il  est 
juste  de  faire  remarquer  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  situé  très  bas  sur  l'artère 
poplitée,  dont  le  pronostic  est  particulièrement  grave  au  point  de  vue  du  réta- 
blissement de  la  circulation  collatérale  et  de  la  production  de  la  gangrène. 

Dans  les  deux  autres  cas  où  l'amputation  est  devenue  nécessaire,  ce  résultat 
fâcheux  ne  saurait  être  mis  sur  le  compte  de  la  méthode.  En  efTet,  dans  le  cas 
de  Holmes,  l'anévrysme  avait  été  pris  pour  un  abcès  et  incisé.  Pour  arrêter 
Ihémorragie,  on  renqjlit  la  plaie  de  perchlorure  de  fer  et  l'on  exerça  une  forte 
compression.  Lorsque  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  Saint-Georges,  la 
jambe  est  déjà  froide  et  bleue.  Holmes  agrandit  l'incision  et  lie.  les  deux  bouts 
de  l'artère:  la  gangrène  se  produit,  sans  qu'on  puisse  ici  la  mettre  sur  le  comj)te 
de  la  méthode.  De  même  encore  dans  le  fait  de  Stammer  O'Grady.  l'anévrysme 
avait  résisté  à  768  heures  de  compression  indirecte.  Le  chirurgien  entreprend 
lincision  du  sac,  puis,  trouvant  cpiil  remonte  trop  haut  vers  la  cuisse,  il  fait 
iunuédiatement  l'amputation. 

(')  C.o.MTi:.  Etude  sio-  (juelqucs  ras  d'anévri/smc  Imités  par  l'extirpation  du  sac  uu  mctliode  de 
l'urmann.  Tlièsc  de  doct.  de  Lyon,  1885. 
(*)  KoiiLEU,  Berl.  klin.  Wocli.,  1-  mars  1880.  \r  0,  p.  lôô.  et  10  mars  1887,  n"  10,  p.  1(31. 
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Aux  fails  cités  par  M.  Dclbcl  dans  son  inénioirc  nous  pouvons  en  ajoulrr 
r»  jiulres  qui  onl  (Hé  publiés  depuis  lors.  L'un  d'eux  a  été  communiiiué  par 
M.  Peyrol  au  Congrès  français  de  cliirurgie  (').  Il  a  (rail  à  une  femme  de 
cinquanlc  ans,  qui  portait  un  volumineux  anévrvsine  poplité.  L'opération  fut 
menée  à  bien:  mais  il  fjdiul  sacrifier  la  veine  p(»plilée;  une  g^uérisctn  eoinplèl»' 
lut  (jl)leiiiie.  M.  Trélat  (')  et  >L  Qué-nu  (•'')  ont  chacun  présenté  à  la  Société  de 
eluriiri'ie  un  exemple  danévrvsme  poplité  Irailé  avec  succès  par  l'extirpation. 
L extirpation  des  anévi'vsmes  poplités  ne  laisse  pas  que  de  constituer  une  opé- 
ration fort  délicate.  Souvent  la  poche  est  fusionnée  avec  les  tissus  ambiants,  au 
|»()int  qu'il  est   très  difficile  de  l'en  séjtarer.  SonnenburfJT  signale  dans  son  ea^ 

I  adlit-rence  de  lanf'vrysme  à  la  capsule  aiticulaiic  et  à  la  veine,  et  la  diflicidl*'- 
de  la  dissection.  La  l>lessure  de  la  veine,  la  section  des  nerfs.  l'ouverture  de  l'ar- 
iieulation.  sont  des  accidents  j>o<sibles.  Il  importe  donc  de  reconnaître  les  nerf< 
et  la  veine,  en  les  isolant  dans  un  point  de  h-ur  étendue.  »'t  les  suivant  «le  bas  en 
haut  ou  de  haut  en  bas.  Quant  à  l'articulation.  |»lulôt  que  de  l'ouvrir,  il  vaut 
mieux,  si  les  adhérences  avec  la  tumeur  sont  trop  intimes,  réséquer  une  partie 
du  sac  qu'on  laisse  en  place,  faire  jiar  conséquent  une  exiirjiation  incomplète: 
l'opération  est  terminée  par  l'application  des  ligatures,  qui  sont  faites  plus  aisé- 
ment et  d'une  manière  jdus  sûre  après  l'ouverture  du  sac.  Dans  son  secon<l 
mémoire,  communiqué  en  iSltrj  au  Congrès  de  chirurgie,  M.  Delbet  (*)  compte 
\X    cas    d'anévrysmes    |>oplités    tiaitt's.    depuis    \XXl.    jtar    la    ligature,    avec 

II  insuccès,    8   guérisons    imparfaites,    et    ."»'»   gué-risons    jiarfaites. 

\  ces  iS  cas  de  ligature.  (»n  peut  opjioser  li»  cas  «l'extirpation  et  IT»  c.i'«  d'in- 
cision du  sac.  Sur  les  11*  cas  «rextirjialion.  il  y  a  eu  une  gangrène  grave  néces- 
'-itanl  l'amputation  de  la  cuisse,  et  2  «-as  <le  phlyctènes  légères  îles  orteils.  Parmi 
les  1."  cas  d'in<-ision.  celui  de  liarrisson  se  iernuna  aussi  par  lampulalion:  il 
est  vrju  de  dire  (pie  rané\ry<me  comj>renail  le  donc  tibio-péronier,  en  même 
teuqis  que  l'arlèi-e  |>oplilée. 

Postérieurenieiil  au  second  mémoire  de  M.  Helbel.  nous  tiouvons  encore  à 
citer  un  cas  de  Tuffiei-  relatif  à  un  ani'vrysme  de  la  partie  iidérieure  de  l'artère 
poplilée.  Irai!»'-  avec  succès  par  l'extirpation    "). 

^L  VincenI  a  lait  connaître  un  fait  dans  leipiej  la  ligature  lui  a  donm''  une 
récitlive,  et  où  il  a  dû  j>rati(pier  l'exliipalion  jiour  arriver  à  la  guérison  (^l. 

Nous  pouvons  op|H)seraux  faits  précédents  "I  cas  d'anévrysmes  poplité»  guéris 
par  la  ligatuie.  présentés  à  la  Société  de  chiruri^ne  par  M.  Schwartz  {'):  un  troi- 
sième cas  du   même  auteur  est   rap|»ort<''  dans  la  thèse  de  son  »''lève  .^ailhani*). 

.l'ajouterai  ipie.  dernièremenl.  j'ai  eu  occasi(tn  de  \oir,  à  la  consultation  «»rlho- 
|iedi(pie  du  Bureau  ceidral.  un  malade  (pii  avait  subi   l'amputation  de  la  cuisse 

('^  Pevbot,  Sur  le  Iruilciiicul  iJcs  (Uicviysmcs  des  tncmljti!'.  Luf/iis  fi-'iif.  de  <7ur.,  l'  M>>ion. 
l'aris.  IS89,  p.  2M. 

(*)  TnKLAT,  rU'Il.  et  Mém.  de  l>i  Sor.  de  rhir..  20  n<.v.  I8X".>.  p.  TT». 

(')  OiÉNC,  liiiK.  et  Mém.  de  ht  Sor.  de  ehir.,  IG  «lèc.  181>I.  p.  TV.'. 

(*l  Deliilt,  ^iir  le  tmitemeut  des  iinèvry>utes  artériels.  tijii>jiês  l'inu'-.  .«•  ./m..  >  l'.i.  j,><.>. 
p.  IH. 

(*)  TcFi  lEH,  Aiiévrijsiiie  jnijdité  traité  par  Cextirpalion.  tîuU.  de  la  Sœ.  de  rhir.,  '28  (»cl.  IKtK'i. 
p.  Cûi. 

0')  Vinc:e.nt,  in  ras  d'attéerysiite  du  rretix  pnjdité  traité  succegstrentent  par  la  ligature  et 
l'extirpatidti.  Areh.  ]>rov.  de  eltir.,   \Wi.  p.  57.'>. 

(')  Schwartz,  Présentalioii  de  deiur  maludes  oyérén  tous  deux  d'vn  anévrysuie  yfjdit'-  ;••'••  /.■ 
ligature.  Bull,  de  la  Sor.  de  rhir..  8  jnnv.  18%,  p.  'j:>. 

Cl   Sailiian.  Des  nnévrysmcs  poplités  suprrin.K    niii«i>  .1.^  <locl.  «le  Pnris.  l8tK». 
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pour  oanf»Tène,  à  la  suite  do  l'oxlirpation  d'un  nnôvrysmo.  Un  ser-ond  cas  sem- 
blabhî  s'est  présenté  entre  les  mains  d'un  de  nos  collèg-ues  des  hôpitaux.  Il  serait 
à  désirer  que  ces  faits  fussent  publiés,  afin  que  nous  puissions  arriver  à  des 
conclusions  exactes  relalivemeiil  à  la  Nalcur  de  rcxlirpalion  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  poplités. 

Résumé  du  Iruitemenl.  —  Dans  une  (pieslion  aussi  (hMicale.  nous  nauronspas 
riniprudence  de  poser  des  conclusions  absolues.  11  nous  semble  toutefois  cpi'en 
l'état  actuel  de  la  chirurgie,  les  méthodes  dites  de  douceur  ont  considérablement 
perdu  de  terrain  dans  le  traitement  des  anévrysmes  poplités,  comme  de  tous  les 
anévrysmes  des  membres  en  général.  Parmi  elles,  la  compression  directe,  la 
compression  circonférentielle  du  membre  (méthode  de  Reid),  la  flexion,  sont 
des  procédés  trop  infidèles  ou  dangereux  pour  qu'on  puisse  les  recommander. 
La  compression  indirecte,  et  surtout  la  compression  digitale,  reste  celui  auquel 
on  doit  donner  la  préférence.  Elle  peut  constituei-  une  précieuse  ressource  chez 
(les  malades  i^gés,  cachectiques,  chez  lesquels  on  craindrait  d'avoir  recours  à 
une  opération  sanglante.  La  ligature  de  lai-lèi-e  au-dessus  de  la  tumeur,  nous 
|)araît  être,  à  l'heure  actuelle,  le  j)rocédé  de  choix.  Dans  les  relevés  de  .^L  Delbet, 
la  ligature  employée  112  fois  a  donné  79  guérisons,  ce  qui  représente  une  pro- 
|»orlion  de  70,55  pour  100  de  succès.  Dans  les  cas  où,  ni  la  com|)ression.  ni  la 
ligature  n'ont  réussi  à  procurer  la  guérison,  nous  possédons  aujourd'hui  dans 
l'incision  par  la  méthode  ancienne,  ou  mieux  encore  dans  lexlirpation  une 
méthode  (pii  nous  permet  de  reculer  les  bornes  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Jusqu'ici  nous  avons  eu  en  vue  les  anévrysmes  artériels  cii'conscrits.  Mais  si 
l'on  est  en  présence  d'un  anévrysme  dillus,  spontané  ou  traumatique,  l'extir- 
|)ation  devient  le  procédé  de  choix.  Il  en  est  de  même  si  la  tumeur  est  le  siège 
de  phénomènes  inilammatoires.  si  la  poche  menace  de  se  rompre,  s'il  y  a  de  la 
suppuration  ou  du  sphacèle.  Lorsque  les  lésions  sont  trop  étendues  du  côté  de 
l'artieulalion  du  genou,  lorsqu'il  y  a  usure  des  os  et  des  ligaments,  et  surtout  si 
déjà  Tanévrysme  s'est  ouvert  dans  l'intérievn'de  l'articulation,  l'amputation  peut 
consliluer  l'unique  ressource.  Toutefois  même  dans  ces  cas,  M.  Delbet  pense 
qu'avant  d'en  venir  à  l'amputation,  on  pourrait  tenter  l'extirpation  et,  une  fois 
la  synoviale  ouverte,  traiter  l'hémarthrose  par  le  lavage  antiseptique.  Une 
pareille  tentative  nous  semblerait  parfaitement  judicieuse,  et  ce  ne  serait  qu'en 
présence  d'une  désorganisation  trop  complète  de  la  jointure  que  le  sacrifice  du 
membre  deviendrait  nécessaire. 


h.    ANÉVRYSMES    AUïÉRIOSO-VElNEUX 

Les  anévrysmes  artôrioso-veineux  de  l'artère  poplitée  sont  assez  rarement 
observés.  Dans  un  cas  rapporté  par  Porter  ('),  Tanévrysme  s'était  développé 
spontanément.  Le  vaisseau  malade  avait  acquis  le  volume  dune  tête  d'enfant. 
Quand  la  tumeur  resta  stationnaire,  les  veines  du  membre  devinrent  le  siège 
d'une  dilatation  énorme;  le  frémissement  pouvait  être  perçu  distinctement  dans 
chacune  de  ces  veines. 

Le  cas  observé  par  Ilodgson  (^)  est  d'origine  traumatique.  Il  s'agit  d'un  dragon 
qui  reçut  une  balle  de  pistolet  dans  le  jarret  droit;  il  se  produisit  une  hémor- 

(')  Porter,  Cyclopedia  of  anat.  and  phi/gioL,  t.  I.  p.  ii-l. 

(-)  IIoDGSON,  .1  Ircatisc  of  thc  dis^canes  of  arleries  and  veins.  Londres,  1815,  vol.  II,  ]>.  7>{)b. 
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vi\<i;\e  abondanle.  An  Itoiil  «le  (jiiolqiH's  jours,  on  fil  lextraclion  do  jiliisieiirs 
morceaux  de  bouirc  mais  la  Italie  riail  srtriir  <lu  ^onou.  I)ix  jours  après,  on 
observa  an  jarret  nnelnmeni-  j)nls;ilil('.  <|iii  (((iiliiina  à  biin'  <Ips  pro^rrès  peuflanl 
<)iicl(|ii('  Irmps  poiii-  (liminncr  «Mi^iiilc.  ()ii;iii<l  liod^'soii  vil  le  maladr.  il  existait 
à  la  partie  iiilV-ricurc  du  jarret  une  tumeur  poplitée.  eompressilde.  neeompafnée 
de  pulsations  et  faisant  entendre  une  es|»eee  de  siCtlemenl  ou  de  bruissement. 
Depuis  sei/e  mois,  cette  Inmenr  iif'l.iit  |>a>-  phi-  grosse  qu'un  œuf.  On  se  con- 
leiila  de  faire  jKjrtei"  au  malade  une  bande  autour  <bi  i^enou. 

Or)  trouve  aussi  mentionné  j)ar  Lai-rey  dans  ses  Mrmu'in'^  df  rh'irarijir  un  fait 
a|tpartenant  à  Laiiey  (de  Toulouse)  (').  Dans  ce  ejis.  I.HK'vrvsme  art«Tioso-vei- 
neux  était  dû  à  un  eou|)  d'(''p(''e  dans  le  cieux  du  jarret;  il  datait  de  vinj^- 
six  ans  et  s'était  accru  jmmi  à  peu.  Très  volumineux  pendaid  la  stniion.  il  dinii- 
Muail  >-aii'-  disparaître  dans  l,-i  j)o-iti(Ui  liori/.onl.de.  (  )n  pratiqua  lamputation:  la 
tumeur  ('tait  constilu(''e  ])ar  un  kyste,  à  la  |>arlie  <up<'-rieure  (bnpiel  s'otivraient 
isolément  l'artère  et  la  xcine  crurale  très  dilat(''es.  De  sa  partie  iid'érieure  sortait 
l'artère  poplitée,  plus  petite  (pie  d'ordinaire:  des  jiarties  latérale^.  nai>«s;iieid  les 
articulaires.  Ouant  à  la  veine  po|>litée,  elle  était  oblitérée.  Les  parctis  du  sac 
anévrysmal  étaient  épaissies  et  ossiliées  <lans  une  certaitu'  étendue. 

.M.  Verneuil  a  eu  l'occasion  d'opérer,  en  JXSi».  dans  son  service,  un  jeune 
homme  dont  lliistoire  a  été  rapportée  par  M.  Reclus  (-j  ;i  la  Soci»''l('' de  cliiiuri,'ie. 
Il  sa^nt  dun  garçon  de  dix-sept  ans.  (pii  jivait  été  blessé  au  jarret  par  imi  écliit 
de  verre;  un  anévrysme  arlérioso-veineux  sétait  formé.  Après  di\ ers  ess;iis  de 
compression  demeurés  sans  résultat,  la  tumeur  augmentant  sjuis  ci-^ve  de 
volume,  M.  \'erneuil  se  décida  à  o|»<''n'r:  il  lit  la  liuralure  de  Inrlère  el  de  |;i 
veine  au-dessus  («t  au-dessous  de  la  tumeur:  |)uis  il  incisa  le  sac.  mais  il  dut 
faire  de  nombreuses  ligatures,  vu  la  présence  de  collatérales  «pii  venaient  s'ou- 
vrir dans  son  intérieur.  Api'ès  des  complications  multiples.  Im  iruéri^on  fut 
obtenue. 

Lt's  synq)tômes.  la  mar<lie  el  Tc-volution  de  ces  anévrysme»  ue  pi-e-entenl  au 
<reux  poi)lité  rien  (pii  soit  spécial.  Nous  nenirerons  donc  dans  au<un'«  dt-tails  à 
<"et  égard,  et  nous  nous  contenterons  de  faire  observer  (pie.  sil  e>|  des  ;iue- 
vrysmes  arlérioso-veineux  (pii  restent  stationnaires.  d'autres,  au  coidraire.  pnr 
leur  augmenlation  incessante  de  Noiume.  par  la  gène  à  Kujuelle  ils  doinient 
lieu,    nécessitent    une   intervention    cliiruriricale. 

Traitement.  —  Le  liailement  des  aii(''vry«.ine<  art(''rioso-\cineu\  i\  lon:,demps 
tenu  en  (''cliec  les  chirurgiens.  .\i?ssi  l'ollin.  à  pi(qK^s  des  anévrv<mes  arlérioso- 
\eineux  du  creux  poplih'-.  conseille-t-il  l'expectation  aidée  d'un  bas  élasli(|ue  qui 
comprime  doucement  tout  le  menduv.  Dans  les  cas.  dit-il.  où  la  tumeur  ferait 
des  progrès  in(|uiétanls,  c'est  à  la  ligature  des  deux  bouts  de  larlère  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  plai(*  artérielle  (piil  faudrait  avoir  recoui^s. 

M.  Delbel.  dans  son  mémoire,  a  relevé  2'J  cas  d'anévrysmes  arlérioso-veineux 
du  creux  poplité.  Sur  ce  nombre,  la  compression,  sous  toutes  ses  formes,  a  été 
em|iloyée  *.t  fois,  sans  avoir  donné  un  seul  succès. 

Ouatre  anévrysmes  ont  été  traités  par  la  ligature  à  distanc»»;  dan*^  un  cas.  le 
résultat  est  inconnu.  Des  trois  autres  malade»,  l'un,  celui  de  Slromever.a  o-uéri  ; 

(')  Lahhkv,  Mém.    le  rhir.  tmlit.,  l.  \\.  p.  .".SO. 

(•)  Reclcs,  Tniitemrnt  dfx  iiiiévriismrx  m-tériosit-vfineux  par  U  méUxode  sanglante.  BuU.  et 
Mém.  de  la  i^oc.  de  chir.,  i  avril  tSX.".  p.  '.'T'.i. 
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iiii  jiiilrc  a  récidive;  lo  IrcMsièmc  a  préscnlr  <1<'  la  i^aiigrènc  cl  n'a  guéri 
qu'après  une  amputalion.  (a'h  résultais  siiriiscnl  à  faiiv  df-linitivriiicnl  con- 
damner la  ligature  à  distance. 

Dans  un  cas  qu'il  a  présenté  à  la  Soci(''l(''  de  chiiurgie,  M.  Lucas-Cliampion- 
nière  (')  a  fait  la  ligature  de  l'artère  poplitée  au-dessus  et  au-dessous  du  sac 
pour  un  anévrysme  artérioso-veineux,  et  il  a  guéri  son  malade.  Dans  un  ("ail  de 
Beinliold  {■),on  a  fait  une  quadruple  ligature  (ligature  des  deux  bouts  de  l'artère 
et  des  deux  bouts  de  la  veine).  Le  malade  a  guéri,  mais  il  s'est  formé  aux  dépens 
du  sac  un  kyste  que  Roser  a  dCl  extirper  dix  ans  plus  tard. 

Nélaton,  Annandale  et  M.  Verneuil  ont  pratiqué  l'incision  du  sac.  Le  malade 
de  Nélaton  est  mort  d'hémorragie  secondaire;  les  deux  autres  ont  guéri.  Mais  le 
malade  de  M.  Verneuil  a  conservé  des  troubles  Irophiques,  ongle  incarné,  parésie 
des  fléchisseurs  des  orteils,  impliquant  une  altération  du  nerf  libial  postérieur. 

W.  Delbet  a  réuni  5  cas  d'extirpation  d'anévrysme  artérioso-veineux  du  creux 
l)oplité,  qui  ont  fourni  3  guérisons.  Dans  le  cas  de  Scriba  {■'),  rop{''ralion  fut  très 
laborieuse.  Mais  les  lésions  étaient  extrêmement  étendues.  La  capsule  arlicu- 
lairi;  était  détruite,  la  face  postérieure  du  fémur  et  du  tibia  était  dénudée:  les 
deux  jumeaux  sphacélés  dans  une  grande  étendue  durent  è[vr  en  partie  résé- 
qués. Daiis  le  fait  de  M.  Félizcl  (^)  il  y  eut  diî  la  suppuration,  le  triceps  crural 
s'atrophia,  et  la  rétraction  musculaire  plaça  le  membre  dans  la  demi-llexion. 

Les  choses  se  passèrent  d'une  fa(:on  plus  favoi'able  dans  le  cas  de  M.Trélat(^). 
Le  pédicule  inférieur  de  la  tumeur  ayant  été  lié,  celle-ci  fut  isolée,  de  Ijas  en 
haut,  les  vaisseaux  furent  pinces  au  cours  de  l'opération,  puis  liés  après  l'extir- 
palion  de  la  tumeur.  Une  seule  ai-lère  donna  lieu  à  des  diflicultés;  elle  s'enga- 
geait dans  la  capsule  articulaire,  et  il  fut  difficile  de  la  pincer  el  de  la  lier.  La 
plaie  fut  suturée  avec  interposition  d'un  drain  au  milieu  Ac  la  ligne  de  suture. 
Les  suites  furent  extrêmement  simples,  et  le  malade  (piitta  l'hôpital  complète- 
ment guéri;  la  marche  était  facile  et  le  genou  jouissait  de  tous  ses  mouvements. 

Aux  faits  précédents  nous  pouvons  joindre  un  cas  })résenté  par  I\L  Reynier 
à  la  Société  de  chirurgie  ('').  Il  s'agissait  d'un  anévrysme  artérioso-veineux 
poplilc  volumineux,  <pii  s'étendait  du  canal  du  ô^-  adducteur  jus([ue  dans  le 
creux  j)oplilé.  Le  coup  de  couteau  (\m  avait  déterminé  cet  anévrysme  avait 
porté  sur  l'artère  et  la  veine,  au  niveau  de  l'anneau  du  ô*^  adducteur.  La  dissec- 
tion de  la  poche  fut  laborieuse;  celle-ci  incisée,  la  sonde  cannelée  fut  introduit^^ 
dans  les  orifices  de  l'artère  et  de  la  veine,  et  guida  dans  la  ligature  de  ces  vais- 
seaux. Le  malade  guérit  sans  accident.  Les  douleurs  violentes  qu'il  ressentait 
(>1  (jui  étaient  dues  à  la  compression  du  scialique  poplité  Jnterne  furent  com- 
plètement supprimées.  11  s'agissait  d'un  anévrysme  artérioso-veineux  simple. 
La  poche  était  formée  \m\v  une  dilatation  de  la  veine,  coinmuniquant  par  un 
orifice  avec  l'artère  accolée  à  la  poche. 

On  comprend  que,  dans  vui  cas  de  celte  nature,  la  double  ligature  de  l'artèri' 

(')  Lucas-Championnière,  Ltgia^ttre  de  riDièrc  p()i)liléf  au-dessui^  cl  au-dessous  du  sac  pour  un 
anévvysmc  artérioso-veineux .  Bull,  et  Mém.  de  la  Sor.  de  rhir..  i  janvier  IS88,  p.  ÔO. 

(*)  llKiMioLD,  Thèse  de  Marbury,  1882. 

(5)  SciniiA,  Deutsrlie  Zeil.  fiir  Cliir.,  1885,  t.  X.XII.  p.  M".. 

(*)  FÉLizKT,  Thèse  do  Leriche.  Paris,  1888. 

(^)  TiuiLAT,  Anévrijsiite  artéi-ioso-veineux  des  vaisseaux  pupUlés:  extirpation,  gucrison.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Sue.  de  chir.,  '20  fév.  1880,  p.  155. 

(•')  llEVNiEn,  Anévrysme  artérioso-veineux  ;  présentation  de  pièee.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soe.  de 
ehir.,  30  déc.  1891,  p.  804. 
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et  (le  la  \('iiir.  aii-dcssus et  aii-(J<*ssous  (l<-  la  liiiiiciir  sans  cxlirpalioii  «le  la  jtoche, 
ciil  j)ii  se  moiilrcr  siiffisaiilc  En  <*iïcl.  dans  les  ras  où  la  poche  anrvrvsniale  esl 
(l(!  j)elil  voinnic,  on  itien  loiMpiflIr  rsl  silni''c  de  telle  sorte  (lue  les  deux 
lif^aliircs  sus  cl  sous-jacenle-.  a  la  liniii-ur  piii>.>.cii(  rive  placées  à  une  très  courte 
dislance  l'nne  <le  lanlre.  on  |)cmI  se  conicnicr  de  la  li<,'-alure.  Dans  les  circons- 
lances  inverses,  lorsfpu'  la  prjclic  ol  1res  \olnniin<'nse.  lorsque  les  deux  litra- 
lures  dcjivcnl  (Mrc  lu'-eessairenicnl  placi'-cs  à  un*'  i,Mandc  dislance  Tune  de  lanlre 
cl  (piOn  peid  snp|toser  Pexislciwc  de  c»t||al<''rales  venant  saljou(dier  dans  le  sac 
et  d(''terniiricr  la  i(''cidi\c.  re\lirpalir)ii  se  préserde  alors  coninn'  la  niélliode  de 
choix,  han-  hiir^  opi  rai  ioii^-.  .MM.  'l'ii-lat  et  l'(-li/e|  ont  ri-cliin-  en  ina<se  le<  ncrl^ 
sciali<pn's  p<)|)lil<'-'i  en  dehors.  ( '.e  proci'-dt'"  paiail  le  |»ln<  «ni  an  |Miinl  >\i-  \  ne  de 
la  conservation  des  lilets  nerveux. 
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I)ans  ce  jtaraj^raphe  iH)ns  ani'ons  senlenienl  en  \ ne  les  an(''\  rysnies  (pii  sièg'eni 
sur  les  parties  moyeun»^  cl  inléiieure  de  la  IV-inorale.  Sous  le  nom  d'anévrvsmes 
inguinaux,  nous  éindierons  pins  lard  les  ani'vrysnies  de  la  j>arlie  supi-rieure  de 
la  fémorale,  el  nous  les  rattacherons  aux  anévrysmes  ilia(|ues  dont  ils  se  rap- 
|troclient  |tar  le><  indications  auxcpielles  ils  donnent  lieu. 

La  IViMpience  des  anc'vrysmes  l'énioraux  esl  assez  «grande.  .\in<i.  dans  le  relevé 
<le  C.risp.  tpn  |)oi-le  sur  un  total  de  ÔM  anévrysmes.  on  compte  (50  anévrvsnies 
IV-moran\  |tour  I .'i7  am'-vrysme»  poplilt''<.  .Mais  sur  <es  <i(i  am'vrvsmes,  il  v  en 
axait  '».")  (pii  sic^^caicnt  à  laine  on  à  la  |»artic  supr-rieure  de  la  tV-moi-ale:  '21  seu- 
lement si<''<4caieid  sur  la  l'i-morale  |tro|)remenl  dite  on  à  l'union  de  la  tV'uiorale 
avec  la  poplitt'-e.  (".heichani  à  cxplicpicr  cet  le  lit-ipu-nce  pins  i^-^iandc  des  ané- 
\rysmes  à  la  partie  supéricui'e  de  l'arlére.  I"'ollin  lait  remai<pier  <pie.  depuis 
l'arcade  de  l"allo|)e  jusipi'au  hord  snp<''rieur  du  coidnrier,  l'artère  esl  assez 
snpcriicielle  ci  |)ciil  t'acileiiicnt  iMn-  allcinle  ;iar  les  \  iolences  e.xlériein"e>.  hi; 
J'este,  aionle-t-il.  qiian<l  on  »''tend  t'orlement  la  cuisse  sni-  le  hassin.  on  \od 
Tarière  s'aplatir  à  sa  n'^i^-^ion  supt-rieure  au  niv<'au  de  rarliculali<»n.  et  cet  apla- 
tissement peut  élre  assez  t^rand  jioim"  nuire  à  la  solidil»'*  du  \ais<eau. 

Les  ané\i-ysmes  fémoraux  se  déNcloppent  le  jilus  s«tnvent  Mir  la  fémorale 
superlicielle  ;  il  est  assez  rare  de  les  rencontrer  sur  la  fénn)rale  profonde. 
Lrifhscn  (')  a  donn»'-  le  ile^^sin  d'un  ca»  de  ce  i,rriire.  Le  malade  était  mort  de 
pneumonie,  très  peu  de  temps  après  son  admission  à  I  hùpilal.  et.  à  I  autopsie. 
(»n  trouva  dans  la  cuisse  une  lai'y;»'  tumeur  <pii  n"a\ail  j»oinl  ('li'' examinée  lré>- 
exaclemeni  |>cndant  la  vie:  c't-tait  un  anévrysine  de  la  fénn»rale  |>ror«mdc. 
HryanI  (-')  a  rapport»'-  nu  autre  ca-«  d  an(''vrysme  de  la  fémorale  profonde  «pn 
s'était  développé  depuis  (pialn*  semaines  chez  un  homme  de  \  inii;t-six  ans.  La 
tumeui"  pidsatile  (|ui  existait  au  tiers  sup(''iieui- de  la  cui>>«'  n'idVrail  rien  de 
particulier.  On  pratitpia  la  lii;ature  de  l'iliaijue  externe  el,  au  houl  de  seize  jt>urs. 
le  lil  se  détacha;  la  tumeur  (h'vint  jtlus  petite  el  plus'.  ,re.  Neuf  semaines  aprè>, 
le  malade  succond)a  à  une  hémo|)lysie  et  à  une  alïection  <lu  «"«eur:  à  l'aulopsi»*. 
on  trouva  «pu*  le  sa»'  ani'vrysmal.  *pii  renfermail  ln'aueouji  île  sani;  litpii«le  el 
peu  «le  caillots,  naissait  de  la  IV-morale   |M"ol'onde  presque  à  >.,i  séparation  de  la 

(')  I-Ihic.iisln,  0^.^(•r(Vl/»oll.^•  on  unevi'ism.  I..nn<lre>,  IM»,  |i.  .'1O8. 
(*)  Bkv.wt,  '//«•  l.<l,o<t,  'J7  fi'V.   is.-.s. 
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crm'.ili'  <'l  s'clcii<l;iil  en   mvmiiI   sous  le   Itinloii   du  j>s(t;is  ili;u|iic.  cl   en  arrière 
jusqu'au  pclil  trochanler. 

Les  an<''vrysmes  lëmoraux  pcuvenl  exister  seuls,  ou  se  Irouver  associés  à 
d'autres  tumeurs  anévrysmales  du  membre  inférieur.  Aussi  (iillelte  (•)  cil»;  le 
cas  d'un  malade  (ju'il  a  pu  observer  à  rHôlel-Dieu  dans  le  service  de  Cusco,  el 
<jui  portait  simultanément  deux  anévrysmes.  l'un  poplilé,  qui  lut  traité  avec 
succès  par  la  compression  à  1  aide  <lc  l'appareil  de  Broca.  laulre  fémoral  fusi- 
forme  pour  lequel  ('usco,  six  ans  après  la  g-uérison  du  premier-.  prali(pia  avec 
succès  la  lig-ature  de  la  fémorale.  Dans  une  observation  due  à  (jeoi-ge  Lowe  ('). 
il  est  dit  (pi'im  homme  de  vin<^t-sept  ans  portait  quatre  ané- 
vrvsines,un  inti'uino-leinoral.  un  fémoral  el  un  po|)lilé  *\u  côté 
gauche,  plus  un  poj)lilé  du  côté  droit.  Donald  Munro  a  montra' 
(jualre  anévrysmes  fusiformes,  disposés  en  chapelet,  l'un  sur 
la  terminaison  de  l'iliacpie  externe,  les  deux  autres  sui-  l'arlér»' 
iémorale,  le  quatrième  sur  l'artère  poplitée  (voy.  fig-.  7-"»). 
Scarpa,  d'après  Jean  Parker,  rapporte  encore  l'exemple  d'un 
homme  de  quarante-huit  ans,  qui  portait  à  la  fois  un  ané- 
vrysme  de  la  poplilée  gauche,  à  la  rupture  dmpiel  il  suc- 
comba, et  trois  autres  anévrysmes  de  la  fémorale  droite,  <lonl 
l'un  siéi?eail  à  l'aine  et  les  deux  autres  au-dessous  de  la  fémo- 
rale profonde,  juscpi'à  l'anneau  du  grand  adducteur. 

Des  anévrysmes  de  Tari  ère  fémorale  elle-même,  nous  devons 
rapprocher  ceux  de  cpudipies  collatérales  qui  peuvent  en  im- 
poser au  point  de  vue  du  diagnostic.  Ainsi,  dans  un  fait  de 
Canton  ('),  il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-six  ans  qui. 
à  la  suite  d'un  choc  contre  l'angle  d'un  bureau,  vit  se  déve- 
lopper, à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur 
du  volumi'  dune  grosse  noix,  dure,  mobile,  indolente,  non 
pulsatile.  La  tumeur  fut  mise  à  découvert,  et  l'on  put  recon- 
naître qu'elle  adhérait  à  l'artère  fémorale  par  un  court  pédi- 
cule. Pour  l'isoler  entièrement,  il  fallut  couper  le  couturier: 
on  s'assura  que  c'était  la  branche  musculaire,  fournie  i\  ce 
muscle  par  l'artère  fémorale,  qui  était  le  siège  de  l'anévrysme. 
Chassaignac  (*)  a  mentionné  devant  la  Société  de  chirurgie 
un  cas  d'anévrysme  spontané  de  la  grande  musculaire  de  la 
cuisse,  qu'il  a  observé  avec  Leteneur  (de  Nantes),  el  tpii  se 
développa,  sans  cause  connue,  sur  un  jeune  homme  de  vingt - 
huit  ans.  sous  forme  de  tumeur  pulsatile.  mobile,  se  déplaçanl 
facilement.  Leleneur  pialiipia,  au-dessus  de  la  poche,  la  ligature  de  l'artère 
dilatée.  Pendant  un  mois  le  malade  parut  guéri:  mais,  au  l)Oul  de  ce  temps,  il 
se  manifesta  de  nouveau  quelques  battements  dans  la  tumeur,  (^n  ptnivait 
suivre  un  cordon  artériel  pulsatile  qui  s'étendait  de  lartère  fémorale  jus(|uà  cet 
anévrysme,  el  celui-ci  é'-'it  le  siège  d'un  léger  bruit  de  rûpe. 

Israël  ("•)  a  pul)lié  un   cas  d'anévrysme  de  la  troisième  perforante;   la  lumeui- 

(')  GiLLKTTii;,  arl.  C.iiUR.VLE  (Artère)  du  Dirt.  ennjrl. 
(*)  GEoma:  Lowi-,  Mrd.  Times  ntid  Gaz.,  I8G2,  l.  II,  p.  085. 
(3)  E.  C.\NT()N,  Tlic  Lancel,  ISi8,  t.  I,  p.  258,  cl  Union  mêd.,  1848. 
(*)  Ciiass.\u;n.\c,  Ihtll.  de  la  Sor.  de  rliir.,  13  sept.   18."»'». 

l^'l  Israël,  tin  Fnll  ron  Aneiinjsmn   der  Arteria  pcrforans  femorin.   Berliner  klin.   Woe/iens., 
octobre  1895,  n«  iô,  p.  y  W. 
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développée  chez  une  femme  «le  (iô  ans  formail  une  masse  énorme  à  la  face  pos- 
lérieun*  de  In  misse.  Klle  lui  Ir.iilée  avec  sii<-ccs  |».Tr  l'exlirpalion.  Celle-ci  pn'"- 
senla  des  diriicidlés,  à  cause  des  adln''renees  de  la  liimeuravec  le  nerf  scialique. 
Ouand  la  tumeur  sièf^e  à  la  pailie  suj)érieure  de  la  cuisse,  dans  le  triangle  «le 
Searpa,  elle  s'y  <léveloppe  la(ilein<'td  el  tend  à  |)i'endre  la  f<irme  fflohuleuse:  û 
la  [larlie  iid'érieure  <li-  la  eui-^se,  elle  esl  |dulùl  a|dalie,  sans  doute  à  cause  de  la 
jtrésence  au-<|evaMl  <rel|e  du  muscle  couturier  ipii  la  liride.  La  tumeur  peut 
<lélerminer  des  iilii-iioMièiies  de  compression  sur  la  veiiii'.  ddii  l'œdème  du 
membre  inférieur,  sur  le  nei-f,  d'où  des  fourmillenu'nls  el  des  doul(>urs  dans  la 
zoiu'  de  distribution  du  uerl' sapliéne  iiilerne. 

Bien  (|ue  rauévry>me  lenile  li,d»ilue||em«'nt  vei"s  une  auL(menialion  proijrcs- 
sive  de  volume,  il  existe  cepeiidaul  dans  la  science  bon  nond»re  de  ^'uérisons 
sjioiilaur'cs.  l»roca  eu  rap|)orle  un  <'.\emp|e  eurieuxC).  Il  s'airil  de  ce  malade 
•j^uéri,  en  IHOC»,  au  moyen  de  la  com|U"ession.  par  lioyei-.  Il  mourut  eu  JSiS,  à 
Hicétre,  el  Desprès  père  (it  laulopsie.  Lailèri"  po|>lilt''e  était  complètement 
oblitérée  el  transformée  en  un  cordon  litrameuleux  dans  une  étendue  de  |»lu«<  de 
'(  Iraxeis  de  ddi^^l.  La  l"ém(»rale  t'Iail  |»erméable  dans  toute  sa  loi'j.'ueur.  «  Lliose 
reuiartpiable.  dil  l'rnea.  el  ipidu  n  a\ail  point  soupçonnée  pendant  la  vie.  une 
lumeiir  libiiueuse,  grosse  comme  une  |)elile  noix,  existait  sui"  la  partie  moyenne 
de  ce  vaisseau.  C/élail  un  aui''vr\siue  rusifiiiine  iruéii  s|niulain''iucul  ^;iii-<  nblilé- 
ralioii  <!(•  larlèn'.  » 

l)ans  un  l'ail  communi<|ué  a  ta  Sociélc  de  eJuiur^^Mi-  jiar  M.  l'ercira  dinma- 
l'aès  (-),  il  s'ai,'-issail  d'un  m''i;re  de  cimpianle  ans.  ampuli-  de  la  jandic  et  «pii 
présenlail  une  luuieur  aué\  i-ysiuale  de  la  cuisse,  dans  laquelle  on  lit  une  pone - 
liou.croyaul  a\oir  a  lia  ire  à  un  abcès;  il  sortit  (pieli|ues  jtelils  frai,'merds  «le 
caillt)ls.  Liullammaliou  a-l-elle  <''l(''  s|toulanée  ou  al-elle  succédé  aux  mamm- 
viTs,  <-ouclul  le  rappoilcur.  M.  hcjeus  :  Inu  jours  esl-il  »pie  lancvrysme  i;iu''ril. 

Traitement.  -  l'ouïes  dioses  é^'ales.  «railleurs.  Ic«-  aué\ry»mes  siégeant  sur 
l'artère  fémorale  superlicielle  oïd  un  |)ronostic  beain-oup  moins  ^^rave  «pu»  les 
anévrysmes  |)oplilés.  Us  ^-m'-rissenl  |)lus  facilemeni  et  délermin«'nl  moins  fré- 
•  puMumeid  la  ^'auLrrène.  \u  la  |»résence  de  l'artère  fémorale  profonde,  qui  assure 
lar^°emeul  la  circulation  «'ollatérale. 

Les  aué'vrysmes  fémoraux  se  prêtent  bien  au  traitement  par  la  compression. 
<»u  pcul.  lorsipie  l'anévrysme  esl  suflisanuneni  éloij^né  de  la  région  in^'uinalc. 
cui|>loyer  \iu  com|)resseur  dont  les  pelotes  sont  alternali\euient  placi'-es  à  des 
liauleurs  variables  sur  b'  vaisseau.  .Mais  la  réi^ion  se  jM-étc  admirablemcMl  :'i 
rem|)loi  de  la  compression  diifitale  qui  esl  faite  aisément  sur  le  |)ubis. 

Sur  .'»(>  cas  d'anévrysmes  fémoraux  réunis  par  M.  I)elbel  dans  sou  mcmou»'. 
TiT)  ont  (Mé  Iraih's  |)ar  la  <oiupression  et  ont  donné  *jr»  i;u«'ris<»ns,  ce  tpii  fournit 
nue  |>roporlii>ii  de  ('•'.•. tl'.»  |)our  |IM>  de  succès.  Sur  ce  nombre,  la  méthode  de 
lleid.  euq>l()y«*c  7  fois,  n'a  fourni  «pie  ."  «^fiu-risons;  au  contraire,  la  compr«*ssion 
digitale,  cuqdoyi'c  |(l  fois  seule,  a  domu'  S  suc<'ès,  <"e  qui  constitue  un<'  pn>- 
piirlion  de  SU  |)i)ur  liMi.  La  c<unprcssion  dit^^itale  constitue  donc  Néritablement 
la  mélbode  de  choix  à  opposeï- aux  anévrysmes  f«Mnoraux. 

Les  rt''sullals    l'omnis  par  la  ligature,    d'après  la  même  slalisli<pie.  seraient 

[*)  nitorv.  />••>•  inu'vnfsnirs.  p.  (l'.U). 

(*)  PKliKUtv  (iriM  MiAl^.s.  .Iii»*rr;/>»*i»*  'ir  l'-irl^iy  fi'mot>ile:  gttéristyii  fponlatiér  après  in/lamma- 
n'oii  (/«  sur.  Happorl  tlo  Hélons,  ItuU.  rt  Mnn.  lic  /.i  Six-,  dr  r/nV  .   l  juillet  tSTT.  p.  4.">3. 
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très  in  férié  II  rs  à  ceux  <|iic  domie  la  «oinjuessicjii  :  railleur  a  trouve'',  en  effet, 
20  cas  de  lij^alures  sur  les(|ucls  il  n'y  a  eu  que  I  i  ^uérisons. 

Dans  son  second  mémoire  ('),  .M.  Delbel  trouve,  depuis  JSXS.  des  résultats 
l)eaucoui)  moins  Favorables  à  la  compression  el  à  la  li^^aliire.  Ainsi,  la  compres- 
sion, sur  II  cas,  a  été  suivie  5  lois  d'insuccès:  M.  Delbet  pense  que  ce  résultat 
est  peut-être  dû  à  ce  que  la  compression  n'a  pas  été  employée  avec  autant  de 
conviction  et  de  persévérance  qu'autrefois.  Les  résultats  sont  plus  défavorables 
encore  en  ce  qui  concerne  la  lii^ature.  Sur  11  cas,  elle  a  donné  seulement 
4  guérisons  parfaites,  2  cas  dans  lesquels  le  sac  a  cessé  de  battre  sans  diminuer 
notablement  de  volume,  et  2  insuccès,  dont  I  mort  et  5  amputations. 

Il  existe  également  des  cas  dans  lesquels  l'extirpation  du  sac  ou  son  incision 
ont  été  appliquées  aux  anévrysmes  fémoraux.  Dans  2  cas  où  l'extirpation  a  éb'- 
j)raliquée,  on  a  obtenu  un  succès  complet,  bien  que,  dans  un  cas,  celui  de 
lîuchanan  ('-'),  on  ait  dft  lier  la  fémorale  profonde  incisée  au  cours  de  l'opération, 
et  que,  dans  l'autre  (lui  appartient  à  Warren  Collins('),  on  ait  fait  la  ligature  de 
la  veine;  5  fois,  on  a  prali({ué  l'incision  du  sac,  el  toujours  avec  succès. 

Depuis  la  publication  du  premier  mémoire  de  M.  Delbet,  M.  Pereira-Guima- 
raès  a  publié  une  observation  (*)  d'extirpation  d'un  anévrysme  fémoral.  Il  s'agis- 
sait d'un  liomme  de  cinquante-trois  ans,  portant  sur  la  fémorale  droite  un  volu- 
mineux anévrysme  qui,  commençant  à  7  centimètres  au-dessous  du  pli  delaine, 
se  prolongeait  jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  du  point  d'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  L'extirpation  du  sac  fut  pratiquée  avec 
ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  celui-ci.  Une  bémorragie  violente 
se  produisit  après  l'enlèvement  du  tube  d'Esmarch,  et  l'on  dut  faire  la  ligature 
de  l'artère  fémorale  profonde,  des  deux  circonflexes  et  d'une  veine  fémorale 
profonde,  au  niveau  de  son  anastomose  avec  la  veine  fémorale  commune.  Le 
résultat  définitif  fut  la  guérison  complète  de  l'opéré  avec  conservation  des 
fonctions  du  membre.  Mais,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  inspira  de  grandes 
craintes;  l'opération  elle-raômc  fut  des  plus  laborieuses,  el  dura  près  de  trois 
heures. 

Dans  son  second  mémoire  (1805),  M.  Delbet  porte  à  7  les  cas  d'exlirpalion 
d'anévrysmes  fémoraux  superficiels;  l'incision  a  été  pratiquée  9  fois.  Ces 
16  opérations  ont  donné  16  succès. 

Il  semble  donc  que,  pour  les  anévrysmes  fémoraux  comme  pour  les  autres 
anévrysmes  des  mend)res,  l'extirpalion  tende  île  plus  en  plus  à  devenir  la 
méthode  de  choix.  Elle  est  indiquée,  quand  la  compression  et  la  ligature 
ont  échoué.  L'incision  el  l'excision  s'imposenl  encore  dans  les  cas  où  la  poche 
anévrysmale  est  rompue.  Un  fait  de  celte  nature  a  été  publié  par  M.  Walson 
Cheyne(^').  Un  homme  de  vingt-neuf  ans  portait  à  la  cuisse  gauche  un  vaste 
anévrysme  de  l'artère  fémorale  superficielle,  qui  s'était  rompu  au  cours  d'une 
chute.  La  tumeur  était  développée  à  la  parlic  aniéro-interne  de  la  cuisse.  Elle 
mesurait  8  pouces  1/2  dans  son  diamètre  vertical,  cl  •>  pouces  1/2  suivant  le 
diamètre  transverse.  La  poche  fut  incisée,  l'artère  liée  au-dessus  el  au-dessous 
d'elle,  la  plus  grande  partie  du  sac  fut  excisée,  ei  le  malade  guérit  sans  incident. 

(')  Dklukt,  C.ontri't's  franc,  tic  chir.,  oct.  180."). 

(*)  Hut:iiAN.\N,  Brit.  med.  Joiti-tuil,  i  déc.  ISSO. 

(')  Wahiîf.n  C.oli.ins,  The  Lancel,  '28  a\r;i  i88ri. 

(*)  l*Kiu:iUA  GciMAH.VKs,  (l((z.  iticd.  de  Paria,  5  ocl.  18',  1,  n"  iO. 

('*)  Watson  CiiKVNi;,  BritiKh  med.  Journal,  G  fév.  i8'.>*2.  ji.  271. 
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L.'i   niOmo  conduite  sci-ail  rvidemmriil   aj)])li«aljl<.'.   dans  les  cas   d  aii'\r\>incs 
dillus,  d'origine  Iraumaliquo. 
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Les  aiiéviysint's  ail»''iios<>-\eineux  de  la  IV-iiioiale  n<-  xiiil  j>as  rare^.  U>  >-onl 
fréquemment  produits  par  des  instruments  picpianls.  Parfois  l'accident  est 
arrivé  au  moment  où  une  personne  voulait  n'tenir  avec  les  deux  cuis<e-s  un 
couteau  qui  séeliajtpail  de  ses  mains.  C'esl  ce  qui  s'était  passé  chez  un  malade 
<le  Iluguier(').  Un  lioninii-  de  Iretil»-  (rois  ans.  ayant  les  cuisses  écartées,  tenait 
un  coult;au  de  la  main  droite;  ce  couteau  lui  écliapjte:  il  ra|»pr(»clie  subitement 
les  cuisses  pour  l'enqx'-elier  de  londter  à  terre,  et  la  jamt-  |>énètre  dans  la  eui-se 
gauche,  à  son  côté  interne,  un  |»eu  au-dessus  du  milieu  de  sa  longueur. 
M.  Larrev  a  communiqué  à  la  S(ici<''lé  de  chirurgie  (')  l'exenqde  d'un  maréchal 
des  logis  (le  \ingt-truis  ans.  blessé  à  la  cuissr  droite  <lans  un  duel  au  sabn-.  Le 
coup.  port<''  de  bas  en  haut,  fit  pénétrer  lîi  lame  un  peu  au-(lessus  du  tiers 
moyen  de  la  cuisse,  de  dehors  en  dedans,  à  une  grande  profondeur,  mais  sans 
traverser  le  nuMnbre  de  pari  en  part;  il  en  n'-sulta  un  an«'-vrysnie  arti'iioso- 
veineux. 

Les  plaies  j)ar  armes  à  l'eu  sont  assez  souvent  aussi  l'oceasinn  d  aiiivr\-ines 
artérioso-veineux  de  la  ('(''morale.  Henry  (^)  ra|>|)orte  Idbservation  d  un  malade 
de  Nélaton,  atteint  d'une  tumeur  de  celte  nature  à  la  cuisse  gauche,  à  la  suite 
d'un  coup  de  fusil  chargé  à  j)lomb.  (lilletle  (•»  dit  avoir  observé  un  cas  sem- 
blable dans  If  service  de  Michon.  à  la  Pitié.  Laugier(')  en  a  vu  également 
plusieurs  cas  :  un  cnlic  autres  dans  son  service  de  1  llùtel-iJieu.  relatif  à  un 
ancien  militaire  (pii.  en  Aliitpic  avait  été  frappé  de  bas  en  haut  d  un  couj»  de 
fusil  charg(''  à  |)etit  plomb.  Le  membre  inférieur  gauche  en  était  cribh'-.  et  1  on 
en  trouvait  un  assez  grand  nombre  disséminés  le  long  de  la  jambe;  un  de  ces 
grain'"  de  |)lomb  a\ait  blessé  l'artère  et  la  veine  fémorales  à  leur  partie  moyenne 
en  a\anl  et  en  dedans  de  la  cuisse.  Il  y  a\ail  seulement  phli'bartérie.  car  il 
n'existait  aucune  lumciir.  Cet  excMqiJc  es!  |»robablement  le  m<"^me  (pic  celui  cite 
pai"  Monneret. 

Ilodgson  a  cil(''  une  obser\ation  (pi  d  tenait  de  IJarns  (d'Lxeter),  et  dans 
la(pielle  une  varice  anévrysniale  de  la  partie  supérieure  de  la  crurale  setail 
déveUqipée  à  la  suilc  dune  blc^vm-,-  failc  par  la  jtointe  d'une  \>-vj'-  ■!.•  r.-r 
pres(pie  rouge. 

Anatomie pathologique.       Nous  avons  peu  de  détails  sur  lanatomie  palho 
logi(|ue  de  ces  anévrysmes.  hans  le  cas  tle  Hodrigues(*),  il  y  avait  deux  ouver- 
tures sur  l'artère  fémorale,  et   une  seule  sur  la  veine,  l'n  C(»uteau  pointu  a>ai( 
transpercé   l'artère  de  part    en   pai'l.  puis  pénétré  dans  la  veine,   mais  sans  la 
lra\erser.  Ai'  fai-ou  à  dclernuner  trois  ouvertures  situées  au  même  niveau,  deux 

(M  llt'(a  n:H.  //h//.  (/<■  lu  Soc.  </<•  «7((»-..  1(>  avril  IK,M. 
(*)  I.AiiiiKY,  Ihiilrm,  '27  mai  IX.*»". 

(")  IIkvhy.  l'intsidt'i'iliint^  sur  l'imèvrifninr  arl^riostt-t^ineiiw.  Tliosc  (Je  docl.  dc  Paris,  IKÔ6. 
(*)  (in.i.KTTK..  arl.  Aut^.kk  (TrHrti/r)  liu  Oicl.  ritrtjrl.,  p.  6X7. 

(*)  I.MiaKit.  /.«♦'.'•(«iits  Iniiinviliiiurs  dr  la  cuitue.  .\'nuv.  Di''l.  </<•    ntéii.  et  de  chir.   prat.y  I.  X. 
|..  iT'i. 
\^\  nonaiLiKS.  (Il  jtiuriKil  iExftèrienre,  IH14I.  l     \  I.  |».   (II. 
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sur  I  niU'ic  cl  une  sur  la  vfiiio.  L'ouverture  veineuse  et  louverlure  profonde  de 
rarlèic  se  couvert ireut  eu  un  seul  orifice  établissant  entre  les  deux  vaisseaux 
une  communication  pi  rni;incnte  ;  de  plus,  l'ouverlure  superficielle  de  la  crurale 
restant  béante  |)roduisit  un  anévrysme  lraumati(pie  artériel.  Il  y  avait  rionc 
simultanément  phlébarlérie  et  anévrysme  artériel  ;  en  (J'autres  termes,  la  poche 
anévrysmale  était  située  sur  l'artèie,  et  non  sur  la  veine,  comme  à  l'ordinaire. 
Aussi  M.  Broca  donne-t-il  à  cet  anévrysme  le  nom  d'anévrysme  vari(jueMX 
enkysté  artériel.  Baroni  (')  prétend  que,  dans  le  cas  (pa'il  a  opéré,  l'artère  léino- 
ralo  commune,  la  veine  correspondante,  la  fémorale  profonde  et  la  circonHexc 
externe  de  la  cuisse  communiquaient  av(;c  la  poche  anévrysmale.  L'artère  fémo- 
rale superficielle  était  oblitérée  au-dessous  de  la  tumeur,  et,  au-dessus,  la  veine 
fi-morale  commune  était  ouverte  dans  l'étendue  de  trois  lignes,  jusqu'à  sa  jonc- 
tion avec  la  saphène  ;  Follin  fait  remarcpier  qu'une  disposition  si  compli(|uée 
du  sac  anévrysmal  ne  doit  pas  être  rare  dans  ces  anévrysmes  artérioso-veineux 
(le  la  partie  supérieure  de  la  fémoi'ale,  là  où  naissent  dans  un  espace  si  étroit 
tant  (Ir  biancjics  collalérales. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  développement  de  l'anévrysme  artérioso- 
veineux  ne  se  l'ail  pas  toujours  de  la  môme  manière.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  tumeur  semble  ne  se  former  que  plus  ou  moins  longtemps  après  le  trau- 
matisme. Ainsi,  dans  le  cas  de  Larrey,  au  dire  du  malade,  le  jet  sanguin  <le  la 
plaie  avait  tous  les  caractères  des  hémorragies  veineuses  :  il  était  continu,  non 
saccadé,  et  ce  n'est  qu'un  mois  après  cet  accident  qu'on  s'aperçut  d'une  tumeui' 
pulsatile  et  frémissante  à  la  cuisse.  Chez  le  malade  d'IIuguier,  la  compression 
laite  pour  arrêter  l'hémorragie  l'ut  maintenue  pendant  environ  trois  mois:  puis 
le  membre  revint  à  son  étal  normal;  cependant  le  malade  y  sentait  <le  reiigoin- 
dissement  et  des  battements  au  niveau  de  la  plaie.  Pendant  les  cpiatre  années 
(|ui  suivirent,  le  membre  ne  présenta  rien  de  particulier,  sauf  les  battements,  et 
ce  n'est  ([u'au  Itout  de  six  années  (ju'apparul  la  tumeur  avec  tous  ses  caractères. 

On  trouve  dans  ces  anévrysmes  les  battements,  le  bruit  de  souffle  et  le  fré- 
missement caractéristiques.  La  dilatation  veineuse  présente  des  caractèi'es 
variables  :  chez  le  malade  observé  par  Henry,  le  membre  était  couvert  de  veines 
variqueuses  très  volumineuses  et  de  cpielques  veines  cajullaires,  mais  la  veine 
saphène  interne  ne  présentait  pas  de  dilntation  maripiée:  dans  un  autre  cas,  elle 
était  seulement  dilatée  dans  l'étendue  de  0  pouces,  au-dessous  de  son  abouche- 
ment dans  la  veine  crurale. 

Le  membre  sur  lequel  siège  l'anévi-ysine  esl  en  général  engourdi,  jibis  faible, 
disposé  à  l'œdème.  Sur  le  malade  d'IIuguier,  tout  le  membre  inférieur  gauche 
présentait  une  tuméfaction  considérable  ;  il  était  arrondi  en  pain  de  sucre,  et 
était  augmenté  d'un  quart  environ.  Dans  le  cas  de  (liraldès  (Société  de  c/ii- 
rKvtjie,  1850),  le  membre  malade  olVrait  un  gonllemenl  énorme,  el  à  celle 
hypertrophie  avec  œdème  se  joignaient  des  varices  superficielles  considérables, 
et  des  ulcérations  aux  jambes.  Le  squelette  lui-même  était  hypertrophié  en 
longueur.  La  cuisse,  la  jambe  et  le  jucd  du  cO)té  malade,  conq)arés  avec  les 
mômes  segments  du  membre  sain,  oirraienl  un  allongement  total  île  ."  centi- 
mètres. Dans  plusieurs  cas  (Henry,  Larrey).  une  conq^ression  de  la  tumeur, 
assez  forte  pour  euqiôcher  le  sang  d'y  allluer.  donnait  lieu  à  un  sentimenl 
d'angoisse  très  marcpié  vers  la  région  cardiacpic. 

(')  Bahom,  Arch.  gèit.  de  nuhl.,  1840,  t.  VIH,  p.  lO.".. 
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Oii()i(|ii('  ros  j»(>flies  ;iii<'\  lysmalrs  puissent,  pendtanl  la  loiix,  éprouver  un»' 
Molahlo  auf^MU'iilalioM  «le  voliiiiir.  ou  ne  -aiirail  jauiais.  <lil  Folliii.  les  ronroruln* 
avoc  (les  Im'I'uIj's. 

h.iiis  la  |ilu|tail  <J<'s  cas.  l'alTcclion  rruionlail  à  plusiours  années  (hiiil  ans 
<lau<  le  «as  «le  Hu^uicr.  douze  ans  daus  celui  d'Heniv.  tjiialorzc  ans  dans  celui 
do  (liraldès).  (l'est  dir<'  «pie  ranévrysnie  arlérioso-veineux  «1»'  la  féunjrale, 
comme  celui  des  autres  régions,  a  une  grande  tendance  à  rester  statioiinaire. 
Toutefois  cette  marche  n'est  pas  fatale;  dans  d'autres  cas.  la  tumeur  |)eut 
()ren<lre  une  marche  en\aliissaMle.  Les  troubles  auxquels  elle  donne  lieu, 
hypertrophie  du  nieud»re.  n-dème.  ulc('-raliotis.  peuxeni  rendre  nécessaire  une 
inlervenlion  chirur^'ic.de. 

Traitement.  La  li<^atiire  |»ar  la  méthode  d'Anel  ap[di<piée  aux  anévrysmcs 
aiHérioso  Neiiieux  de  la  cuisse  a  donné  les  plus  tristes  n'sullats.  l)ans  le  ejis  «-ilé 
|iar  Ahpiié  (').  il  s'aj^issail  d'un  homme  de  vinp^l-sept  ans.  «-hez  leipiel  la  pointe 
d'un  couteau  avait  pétjétré  au  milieu  de  la  cuisse.  L'anévrysme  varitpieux  <pii 
en  résulta  ant,^menta  au  point  d'accpiérir  le  \olume  d'une  orange  «le  moyenne 
grosst'iir.  Le  IS  mai  JS.IS,  Lallemand  pratiipia  la  ligature  de  l'artère  à  0  centi- 
mètres au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope:  cin<|  jours  après,  il  y  eut  une  hémor- 
ragie secondain'  pour  hupielh-  Lallemand  lit  la  ligature  de  l'iliaque  externe: 
mais  de  nouvelles  hé-morragies  secondain*s  déternunèrent  la  nM»rt  du  malade. 
Le  résultat  ne  fut  pas  meilleur  <-liez  le  mahnle  iipéré-  par-  Picard  (de  J«iigti\)  et 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  |)ar  M.  Larre\.  m.-dade  dont  imus  a\ons  déjà 
parlé.  Il  s'agit  de  <"e  maréchal  des  logi>  qui.  ilau»  un  duel  au  saltre.  avait  été 
ltless(''  à  la  jtarlie  supé'rieur»*  et  interne  de  la  «Miisse.  La  fémorale  fut  lié-e  à 
I  pouce  I  'J  an-di'ssous  <lu  ligam«'nt  de  j'allope.  et  la  iruéri>on  de  la  plaie  fut 
obtenue  eu  un  mois;  mais  le  résultat  curalif  fut  tout  à  fait  nul.  i)e«.  le  |«-nde- 
main,  on  entendait  le  bruit  «le  souille  «lans  h's  «leux  l«»bes  «le  lanéNrysme. 
presipie  aussi  fort«'ment  «pi'aNant  la  ligature.  «*t.  le  troisiènn*  m«>is.  totis  les 
symj>t<')mes  existai«'nl  comm«'  aupara\anl  :  l«'  \olume  de  la  tumeur  im^me.  I«>in 
de  diminu*'r  depuis  Idpération.  s  était  a«"cru  sensiblem«'nt. 

Malgaigne,  dans  le  cas  j)ublié  par  M.  Ja«-«'ou«l  (M.  opéra  son  malad»'  par  la 
ligature  «!«•  la  fémoiale.  au-dessus  et  au-dessous  «lu  sac,  mais  sans  ou\rir 
«•elui-ci.  Il  se  guida,  dans  c«'  cas,  sur  un  c«)rdon  dur  «pi«'  formait  l«'  vai-«-«>au. 
iN-ndant  [huit  jours.  t«>ut  alla  bien,  mais  il  survint  une  siqqmrati«)n  abontlante. 
«l«*s  hém«)rragies,  un«'  angine,  «>l  le  malade  mourut.  .\  rant«q)sie,  on  trouva 
l'artèn*  crurah*  coupée  au  niv«*au  «l«'s  «h'ux  ligatures;  «lans  h*  bout  supérieur, 
«•xistait  un  «aillol  «pii  ne  suflisait  pas  pour  arièter  I  hém«)rragi«'.  et  «lan>  le  bout 
inf«''ri«»ur  il  n  y  avait  au«nn  «aillot.  Velp«*au  a  obtenu  un  su«*oès  par  celle 
méthode,  hans  un  cas  oii  la  «ompression  et  la  tlexion  avai«'nl  échoué.  Spenoe(*) 
lia  l'artèn'  au-dessous  et  au-d«*ssus  «lu  sac  sans  l'ouvrir:  il  «ddinl  une  guérison. 

La  eonipressi«)n  «lire«*te,  «pii  «loit  être  n'poussée  «lans  l«'  traitement  des  ané- 
vrysmes  artéri«ds,  jteut  fournir  «les  résultats  avantag«Mix  p<nir  les  anévry<nies 
arléri«»so-v«Mn«Mi\.  Hioca  la  «•«>nsi«lère  même  o«)nnne  la  métho«ie  «le  traitement 
par  excellenif  pour  les  an«''vrysmes  artérioso-veineux  «le  l'aine  et  «le  la  «Miis«.e. 

(M  AnniK.  Cfinù/iie  rhir.  de  niùtelUieu  de  .Wi.ii//»<//iVr.  I>C»8.  I.  II.  p.  il.Vil'.». 
I*)  J.\(:«:«>eD.  Bull,  de  In  >'<»«•.  anal.,  I>C»}<,  p.  TkV». 

C)  SrE>cK,  C.onjîrôs  de  l'Assoc.  iiu-d.  nniîl.iiso.  Arrh.  gén.  dt  méd.,  6*  série,  |S7.'».  I.  \.\\  I. 
p.  m-i. 
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Si  nous  consullons  à  cet  éganl  l;i  slatisli(|ue  de  M.  Dcll)el.  nous  voyons  quo, 
sur  11  cas,  la  compression  a  donné  !2  guérisons.  La  première  est  celle  du  malade 
d'IIesselbach  (')  qui  avait  reçu  un  coup  de  sabre  au  milieu  de  la  cuisse.  Çuel- 
(|ues  jours  après,  on  conslala  les  signes  d'une  varice  anévrysmale,  cl  le  Irailc- 
menl  fut  commencé  aussitôt  :  enveloppement  du  membre  et  compression  directe 
sur  la  tumeur  avec  des  compresses  et  des  tampons.  Au  bout  de  trois  semaines, 
le  souffle  est  moindre;  au  bout  de  cinq  semaines,  il  a  presque  disparu;  à  la 
dixième  semaine,  lors(iue  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  le  souffle  dis- 
paraît subitement.  Dans  le  cas  de  M.  Trélat  (^),  lanévrysme  artérioso-veineux 
s'était  d'abord  transformé  en  anévrysme  artériel;  celui-ci  a  guéri  par  la  com- 
pression. 

II  esl  donc  indiqué  d'avoir  recours  tout  d'abord  à  la  compression  directe  sur 
la  iunioui-  à  laquelle  on  peut  ajouter  la  compression  indirecte  sur  l'artère. 

Les  résultais  fournis  ])ar  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  ont  été  désastreux, 
puisque,  sur  1(1  ligatures,  il  y  a  2  guérisons  seulement,  7)  morts  et  5  échecs  ou 
récidives;  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  est  donc  à  rejeter.  C'est  à  la  ligature 
de  l'artère  et  de  la  veine,  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  qu'il  faut  donner  la  pré- 
iéi-ence  dans  tous  les  cas  où  les  deux  ligatures  peuvent  èti-e  placées  assez  près 
I  une  de  l'autre  pour  qu'on  n'ait  pas  lieu  de  craindre  (juune  eollatérale  inler- 
pos(''e  vienne  amener  la  récidive.  Dans  les  circonstances  inverses,  c'est  à  l'extir- 
pai ion  (le  la  poche  anévrysmale  qu'il  faut  avoir  recours.  L'extirpation  a  été  faite 
I  fois  par  Wahl  (;').  L'opération  ne  présenta  pas  de  difficultés  sérieuses,  mais  il 
lui  impo^^sible  de  lier  isolément  le  bout  périphéri(|ue  des  vaisseaux;  on  dut 
pratiquer  la  ligature  en  masse. 


5»  ANHVRYSMES   IXGUfXAUX   ET   II.IAnf'ES 

Nous  imiterons  l'exemple  de  l'^ollin,  et  nous  étudierons  dans  un  même  article 
les  anévrysmes  inguinaux,  c'est-à-dire  ceux  qui  font  saillie  dans  la  région  ingui- 
nale, ((u'ils  aient  i)ris  leur  origine  sur  la  fémorale  ou  sur  l'iliaque  externe,  et  les 
anévrysmes  iliaciues  formés  aux  dépens  de  l'une  ou  l'autre  des  artères  iliaques, 
(pu^lquefois  de  l'iliacjue  primitive,  et  qui  se  développent  dans  la  fosse  iliaque 
même.  Dans  bon  nombr(>  de  cas,  il  est  impossible  de  préciser  dune  manière 
exacte  si  la  tumeur  a  j^ris  son  point  de  départ  sur  la  fémorale  ou  sur  l'iliaque 
externe;  d'ailleurs  les  mèmc^s  considéralions  thérapeutiques  sont  applicables  aux 
deux  variétés  d'anévrysmes. 

11  est  à  remarcpuM'  que  la  fréquence  des  tumeurs  anévrysmales  n'est  pas  la 
même  pour  chacune  des  artères  que  nous  venons  de  nommer.  L'iliaque  primi- 
tive n'est  que  rarement  le  siège  d'anévrysmes  isolés,  tandis  (pi'on  les  rencontre 
bien  plus  fréquemment  sur  l'iliaque  externe  et  sur  la  fémoi-ale:  les  anévrysmes 
inguinaux  ap{)arl('nanl  à  la  fémorale  sont  du  reste  beaucoup  plus  fré(pienls  que 
ceux  de  l'iliaque  externe. 

Malgaigne  ('),  en  184G,  a  publié  un  mémoire  sur  les  anévrysmes  inguinaux  et 

(')  Hkssklracii,  Jahrh.  dcr  plnjs.-tned.  Gesclhrliafl.  \Vm'zl)Ourir.  IS'iS. 
(-)  Tni':L.\T,  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  rhir.,  1884,  p.  .">."». 
(')  i:i>.  VON  Waiil,  Sainl-Pctersb.  med.    Woch.,  \SST^.  p.  Tw. 

{'')  M.VLGAIGNE,  Mémoire  xur  les  anévryames  de  la  région  inguinale  et  sur  leur  trailewent. 
Journ'tl  de  rlunirgir,  ISi(i,  t.  I\',  p.  '_>  ol  W. 
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lour  Irailomont:   noiis-mômes    (*),    nous    avons    roinniiini(|n<''    à    la    Sociélé   de 
cliirur^ir'  un  inrmoirc  sur  le  môme  sujfl. 

Étiologie.  —  Les  am'-vrysmes  inj^uinaux  sont  surloul  fivquenls  chez 
Ilioniinc.  Les  eonclusions  auxfiucllcs  nous  sommes  arrivrs  à  cet  éf^anl  con- 
(irmenl  pleinement  celles  de  Malf^aif^ne  cl  de  Norris  (-). 

Sur  6.J  observations  relevées  par  Mal*(aigne,  il  y  avait  une  sculr  femme.  Sur 
100  cas,  Norris  en  a  trouvé  5  chez  les  femmes.  Sur  -iS  de  nos  observations  où  le 
se.xe  est  indiipié.  nous  en  avons  i-elevé  \.>  die/,  l'iiomme  el  T»  seulement  chez  la 
femme  (''). 

Quant  à  l'Aj^e,  le  plu-  '^\-.\\i<\  iiondue  des  am'-vrysmes  in<^uinaux.  d'après 
Mali,'aigne,  se  voient  de  ."()  à  4.'»  ans:  sur  Si  cas,  Norris  en  compb'  'Jl>  de  'JO  à 
r»0  ans,  et  26  de  7)0  à  40.  C'est  aussi  entre  TtO  et  40  ans  que  nous  trouvons  le 
maximum  de  fréquence  dans  nos  observations,  soit  !'.•  cas  de  TtU  ;i  io  ans.  et 
10  de  20  à  no  ans,  sur  un  total  de  4.*)  <'as. 

Il  n'y  a  aucune  prédcjminance  marquée  sous  le  rapport  du  cùlé.  Sur  48  cas  où 
le  coté  est  sif^nalé,  .Mal'^aigne  en  compte  2.'»  a  droite,  21  à  ifauche,  el  2  des  «leux 
ciMés  à  la  fois.  Norris  note  ."7  fois  le  coté  droit,  et  ."2  Ibis  le  coté  ifau<  lie.  Dans 
nos  observations,  le  e(Mé  droit  se  trouve  noté  21  fois,  le  cùlé  gauche  \X  fois; 
2  fois  seulement  les  deux  côtés  étaieni  atleints  simMltaïK-inent. 

Lune  des  circon^-lances  éliologi(pies  le  plus  souvent  indicpiées.  c'est  le  trau- 
malisme.  On  comprend  dès  lors  la  lit-quence  spéciale  de  ces  anévrysmes  dans 
le  sexe  mascidin.  Liidliience  de  l'cfTort  était  nelle  dir/  le  malade  de  Malgaigne. 
Sur  ses  OS  observations,  il  en  trouve  I  4  où  les  malades  accusaient  des  etïorts 
pour  soulever  ou  remuer  de  lourds  fardeaux.  I)ans  un  (juinzième  cas.  l'ané- 
vrysme  avait  <''li''  déterminé  |iar  des  elVorl-  di-  loiix:  i\:\i\<  un  autre,  c'était  une 
marche  forcée:  dans  un  dernier,  une  chute  durant  une  lutte:  f»  fois,  c'était  un 
choc  direct  sur  l'aine.  L'ne  fois  lanévrysme  avait  suc<édé  à  une  plaie  par  arme 
à  feu.  d'abord  cicatrisée.  Dans  II  cas.  -ur  les  .')r>  observations  d'anévrysmes  que 
nous  avons  réunies,  nous  trouvons  nott''  le  traumatisme,  qu'il  s'agisse  «l'un 
effort,  d'une  chute  ou  d'un  coup. 

Middlelon  (loldsmith  (')  a  publié  un  cas  curieux  dans  IcMpiel  un  anévrysme 
inguinal  était  dû  à  la  contusion  de  l'artère  par  la  tète  du  fémur  dans  une  luxa- 
tion non  n'duite.  Un  homme  de  (piarante  ans  se  luxa  le  fémui-  gauclu'.  et  la  tète 
de  l'os  vint  se  placer  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  sur  le  bord  du  bassin, 
en  soulevant  l'artère  fémorale.  Celte  luxation  resta  non  réduite  pendant  deux 
mois.  Le  l)lessé  juésentait  un  gonllemenl  diffus  «pii  occupait  l'aine.  nMuplissail 
la  fosse  iliaque  A  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  On  ne  sentait  que  de 
faibles  pulsations  dans  celte  tumeur,  tpii  s'était  montrée  déjà  cin»]  jours  après 
raccident.  On  lit  la  ligature  de  liliacpu'  |»rimitive.  mais  le  malade  mourut  au 
bout  de  cinq  jours.  .V  lautopsie,  on  trouva  la  tète  du  fémur  dans  un  sac  ané- 
vrysmal  formé  aux  dépens  des  artères  fémorale  el  iliaque  externe  perforées  dans 
retendue  d'un  pouce  à  leur  partie  (losléro-exlerne. 

(')  KnsMissoN.  Mi'mnirc  .fi/r  les  itnévnj.tmcs  inijuimmx  et  sur  lu  litjittiirf  de  dirtère  Hunier 
l'xlevne.  linll.  et  Mèni.  de  lu  Soe.  de  r/iir..  Il  juin  IXXl.  p.   178. 

(*)  Nomus,  0/1  lijiiiij  tlie  ili'te  nrterirs.  Amer.  JnuriKil  nf  med.  seieiireu,  |Sl7.  l.  .\ill.   \>.  "iO. 

(■■')  Nos  roflion-iïcs  onl  porto  sur  '.>0  cas  do  liirnluro  <lc  l'ilin<pic  exlerno.  pul)liés  de  ixti.'» 
;\  |HSr>.  posloriours   i)ar  coiisoipionl  ^  la    stalistii]Uo  do    Kiiltor  «[ui  a   paru    dans  VAineriean 

JoUI-D'll  de    ISt)l. 

(^)  MiDDLET»»N  Goi.psMiTii,  l.oiiisviUe  mal.  Jitunml,  !"  fov.  IStiO. 
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Une  circonsinnce  (''liolofi;^i(Hi('  |);iiliculi("'r(;in('iit  inl(M-cssarile  dans  l'hisloirc  des 
anévrysnics  ini^uinaux,  c\'sl  rexislencc;  d'abcès  ou  <\o.  bubons  anléi'ieurs.  A  pro- 
pos du  fail  qui  lui  <'sl  j)ois()mii('I.  Malf^aignc  se  demande  si  b-  l>ub(jn  (|ui  a\ail 
exisié  cbez  son  malade  n"a  pas  eu  (.pichpu;  influence  éloij^née  sur  la  produclion 
de  lanévrysme.  Il  rappelle  que  celle  circonslauce  d'un  bubon  suppuré  el  ciea- 
hisé  se  trouve  dans  les  observations  de  Gualtani.  de  Salomon,  de  Garviso.  de 
Bujalski,  de  Déguise  el  d'auti-es.  Dans  nos  observations,  nous  avons  reneonlré 
r>  fois  l'existence  antérieure  de  bubons;  deux  de  ces  l'ails  sont  sui'lout  d"ignes 
d'intérêt. 

Rouse  (')  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  portant,  en 
uu'^me  temps  qu'une  syphilis  conslilulionnelle,  un  bubon  ulcéré  dans  l'aine 
droite.  Le  bubon  semblait  guéri,  quand,  h;  7  décembre,  survint  un  frisson,  avec 
de  la  rougeur  et  de  l'œdème  autour  de  la  plaie.  La  rougeur  tomba,  mais  le 
gonllement  ne  diminua  point.  Le  M  décembre,  des  pulsalions  distinctes  et  un 
fort  bruit  de  râpe  pouvaient  être  perçus  au  niveau  de  la  tumeur;  la  compres- 
sion de  l'iliaque  externe  arrôlait  les  battements.  Le  12  décembre,  l'iliacjue 
extei-ne  fut  liée  avec  de  la  soie;  la  ligalure  lomba  le  29,  et,  en  quelques  jours, 
la  plaie  opératoire  fut  guérie,  mais  le  bubon  n'avait  pas  bonne  apparence:  le 
17  janvier,  il  commença  à  s'étendre  rapidement,  et,  le  25,  une  large  escarre  se 
délacha.  Peu  d'heures  après  survint  subitement  une  hémorragie  qui  fit  perdre 
au  malade  environ  10  onces  de  sang.  M.  Rouse  débrida  largement  la  plaie  el 
ouvrit  ainsi  une  vaste  cavité  remplie  de  caillots  décomposés.  La  fémorale  fut 
trouvée  escarrifiée  dans  l'étendue  de  1/2  pouce.  L'artère  fut  liée  ainsi  qu'une 
collatérale  qui  donnait  du  sang,  et  le  malade  arriva  à  la  guérison. 

Le  cas  de   Baker  ('■')  n'est   pas   moins  intéressant;   il  est  relatif  à  un   jeune 
homme  de  vingt-quatre  ans,  cpii  portail  un  anévrysme  de  la  fémorale  primitive 
gau(die.  Trois  mois  auparavani,  il  avait  eu,  dans  l'aine  du  même  côté,  un  abcès 
(jui  fut  ouvert  par  un  médecin;  le  pus  s'écoula  librement  a^ec  une  petite  quan- 
lité  de  sang.  Un  mois  après,  le  malade  éprouva  soudain  une  douleur  à  la  partie 
supérieure  et  interne  du  membre,  et,  un  peu  plus  tard,  il  aperçut   une  pelile 
fumeur  sur  la  région  de  l'artère,  im  peu  au-dessous  du  ligamenf  de  Pouparf. 
A  l'entrée  du  malade,  la  tumeur  s'étendait  du  ligament  de  Poupart  à  4  pouces 
au-dessous.  La  peau  rouge  menaçait  de  se  rom])re.  Sur  le  bord  supérieur  de  la 
tumeur  se  trouvait  un  sinus,  à  travei's  le(}uel  s'écoulait  une  pelile  (puintilé  de 
sanie  noirâtre.  G'étail  là  le  point  où  avait  clé  ouvert  l'abcès  trois  mois  aupara- 
vant. Il  n'y  avait  aucune  affection  du  cœur  ou  des  poumons,  ni  des  artères,  ni 
des  veines.  M.  Baker  fil  la  ligalure  de  rilia([ue  externe:  quinze  jours  après,  la 
poche  se  rompit  et  livra  passage  à  une  sanie  noirâtre;  néanmoins,  il  ny  eut 
aucun  incident  à  la  chute  du  fil,  (jui  eut  lieu  vingt  el  un  jours  après  la  ligalure. 
cl  le  malade  guérit. 

Nul  doute  que  les  deux  faits  précédents  n'aient  trait  à  lulcération  d'artères 
au  contact  de  foyers  i)uruU'nts;  mais  l'iidei'prétation  est  plus  difficile  pour  les 
cas  où,  comme  chez  le  malade  de  Malgaigne,  l'anévi-ysme  ne  se  montre  que  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  suppuration,  alors  que  la  cicatrisation  du  bubon 
ou  de  l'abcès  est  complèle.  II  est  permis  de  se  demander  toutefois  si,  dans  ces 
cas,  l'inflammation  des  ganglions  voisins  n'a   pas  gagné  la  paroi  artérielle  et 

(')  Rouse,  Saint-Gcorge's  Iwspital  lîcports,  1877-1878.  I.  IX.  p.  -2&2. 
(*)  Baker,  The  Laiicel,  el  Tlic  medicul  Times,  b  mai  18GG. 
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(lélorminé  dans  sa  slruclure  des  modificalions  [)n''par;iiil  l:i  «lilalalion  anévrys- 
iiialiquo  qui  ne  s'est  manifesiéc  (pic  plus  lanliNcinenl. 

On  trouve,  dans  l'rtude  des  anévrysiues  inguinaux,  les  jn<^nies  causes  géné- 
lalescpie  pour  les  .incvrysines  des  .nilrcs  relions,  savoir  rarlhrilisme,  la  syplijlis, 
l'alcoolisme.  I)u  rcsic,  souvent  ces  anévrysines  ne  sont  (|u'une  localisation  |»ar- 
ticulière  d'uiu;  maladie;  générale  du  système  artériel,  ainsi  «pu*  le  montre  leur 
coïncidence  avec  d'autres  tumeurs  anévrysmales.  Déjà  Norris,  sur  ses  l(Ml  cas, 
note  A  lois  l'existi'nec  simultanée  d'un  anévrysuje  in<^uinal  et  po|>lilé;  X  fois, 
sur  les  571  cas  d'anévrysnu's  in<<uinaux  «pie  nous  avons  réunis,  lujus  avons 
trouvé  notée  la  coexistence  clie/  un  malaile  <le  plusieurs  anévrysines.  et  surtout 
d'anévrysmes  occupant  à  la  l'ois  l'aine  et  le  creux  |)oplité.  Le  malade  de 
M.  lier^er  avait  été  {^uéri  par  la  compression  difj^ilale  il  un  anévryMue  poplité  à 
droite,  avant  de  voir  aj)parailre  dans  l'aine  du  même  cùl»''  une  Imiiem-  |iiil-alile, 
au  point  même  où  avail  <'l<'  prati(piée  la  coinj)ressit)n. 

Une  observation  <!<•  Ilciiri  .Steelc  (')  est  particulicremeiil  inl<-ies>aiile  au  point 
de  vue  de  la  mulliplicité  «le  ces  anévrysiues;  il  s'aj^il  d'un  li«>miiM'  d«'  soixanl»'- 
lr«)is  ans  (|ue  Steelc  avait  soifj^né  dix  ans  auparavani  pour  un  aiiéviysme  l't'-moral 
du  cùlé  gauche,  situé  un  peu  au-dessus  du  roiniiiencciiieiit  du  canal  de  Hunier. 
La  li<^alure  avail  été  l'aile  dans  le  Iriaiifj^le  de  Scarpa.  el  le  iiialad»'  avait  i^uéri. 
Au<"iin  nouNcau  IrouMe  eireiilaloire  ne  s'était  moiiln''  juscpiil  y  a  «juin/e  mois, 
«lit  Steele,  épocpie  à  L'upielle  le  iuala«le  se  présenta  a\«'c  un  autre  anévrysme  à  la 
|ilae<'  (■«)rresp(»iHlanle  du  «-«ité  op|)osé,  La  lii^ature  de  la  l'«'-morale  l'ut  i'ait«* 
c«)mme  la  |)remière  l'ois.  Ij>  inalad**  était  à  peine  sur  pi(*ds  tpi'il  «-ut  une  alta«|ue 
de  rliuiiialisine  ai^u  <pii  porta  sur  le  cteur.  Au  t-oiuiiiencement  «i'aoùl.  il  revint 
avec  un  ané\rysiue  «laiis  l'aine  ^'^auelie,  del»ordanl  un  |>eu  «'ii  haut  le  lii^amenl 
de  l*ou|)arl.  Le  II  août .  li^^at lire  de  l'iliaipu'  externe  au  eatijul:  il  y  eut  une 
su|t|iuial  ion  aliondaiile  cl  de--  lit''iiiorra^i<'s  secondaires  rcpi'-lccs.  Le  •'»  octobre, 
on  tenta  de  lier  1  iliaipie  externe.  Mais,  «piaiid  «b'jà  ro|»éraleur  a\ail  les  doigts 
sur  les  \«M'lèbres  lombaires,  un«'  syncope  «lu  malade  l'obli^'ca  à  sarrèler;  la 
Hiorl  sur\inl  une  Ik'Uic  ci  demie  après.  .\  I  auloii-ic.  ou  lrou\a  tout  à  l'ait  à  Tori- 
l^ine  de  l'iliatpie  externe,  ou  pluhM  sur  le  côlt*  «'xt«'rne  «le  l'iliaipie  commune,  un 
petit  ané\rysm«'  «pii  s'était  rompu  «mi  «buinant  lieu  aux  lu'moriai;i«"-.  !)«'  s«jrt«' 
«pic  II'  même  malade  avail  piésenli'-  succ«'ssiveinent  «piatr»'  tunuMirs  ani''\rys- 
uialc->  :  deux  aiir'vrysiiics  l'i-nioraiix  cl  deux  ani''\rysmes  iliai|ucs. 

Symptômes.  —  Les  malades  alleiiils  d  aiii'Vi\ -mes  ini;uinaux  ont  s«)uvenl 
é|)rouvi'  une  vive  «l«>uleur  dans  la  n-i^ioiide  l'aiiu',  au  iiioiin'iit  «!«' r«>ll'orl  «pii  a  été 
l«'  j)oinl  de  départ  d«'  1  all'eelion.  Luis,  au  IkmiI  «l'un  l«'inps  NariabI»*.  un»'  petite 
tumeur  se  montre  dans  l'aine  ou  dan»  la  ré«4;ion  iliaipn*.  La  i-onnaissance  exacte 
du  sièt;»' primilir  de  rane\rysme  est  très  utile  pmir  le  diai,Mi«»sti«"  :  «-ar.  plus  lanl, 
le  volume  souv«'iil  éiu»nne  «le  la  tumeur  m*  p«'rinel  j>as  iK>  «-«mnaitn*  r«uiifine  «le 
la  lésion,  il  est  bon.  du  re><le.  di-  se  rap|)«*ler  que  b*s  anévrysines  in^'uinaux  ont 
le  jilus  souvent  p«)ur  point  «le  «lépart  l'artère  fémorale.  C'est  là  la  ctundusion  à 
hupielle  est  arii\«''  .Mal^ai^iu'.  «•«inilusi«)n  «•ontiriué«'  par  n«)s  r«*«'lH'r«'li«'s.  puisipie, 
«lans  l*(l  seulement  «le  nos  observations,  l'anévrysine  dépassait  rarca«le  de  Fallope. 
On  comjuviul  «lès  lors  «pie  la  liiratur«'  «le  rilia«jue  externi*  s«)il  l«>  plus  souvent 
suftisaiil«\ 

(•)  Hemu  Stf.ele.  l-Sdint'urgh  ined.  Jotirnul,  janvier  1X70,  p.  6(V». 
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Malgaigne  noie  (|ii«'  la  inarclic  des  aiH''vrysmes  inguinaux  osl  en  général  très 
rapide.  C'csl  aussi  ce  (jui  ressort  de  nos  observations.  Quand  l'anévrysnie  déhiile 
par  la  pailie  supérieui'e  de  la  fémorale,  il  envoie  |)aifois  un  prolongement  infé- 
lùcur  vers  la  cuisse,  et  un  aulre  su|»<''i'i('iir  d.ins  la  l'dssc  iliaque,  au-dessus  du  li- 
gament de  l'\illope.  La  l'ésislance  de  ce  ligament  e\|>li(|iic  la  l'orme  hilobée  de  la 
lumeur.  Mais,  si  rané\rysme  prend  naissance  sur  liliatpie  externe  ou  sur  l'ilia- 
(pie  primitive,  il  n'y  a  aucune  résistance!  à  son  développement  qui  peut  devenir- 
considérable,  et  la  lumeur  empiète  alors  plus  ou  moinssur  la  cavité  abdominale. 

On  trouve  en  général  tous  les  symptômes  caractéiistiques  des  anévrysmes. 
Cependant  la  tumeur,  après  être  restée  quelque  temps  molle  et  puLsalile,  devient 
parfois  assez  dure  et  cesse  de  donner  des  pulsations  évidentes.  Cela  tient  à  la 
formation  de  caillots  dans  son  intérieur,  et  peut  devenir  la  cause  d'erreurs  de 
diagnostic. 

La  facilité  avec  laquelle  l'anévrysme  se  développe,  lorsqu'il  prend  naissance 
dans  la  fosse  iliaque,  explique  ces  faits,  d'ailleurs  exceptionnels,  dans  lesqu(ds 
la  lumeur  n'a  pas  été  aperçue  par  le  malade  lui-même.  Ainsi,  dans  un  cas  rapporte 
par  J.  Hughes  ('),  un  homme,  qui  n'avait  jamais  eu  d'indisposition  antérieure, 
commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  venli-e  un  vendredi,  et,  le  dimanche 
suivant,  il  mourait.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  de  l'iliaque  primitive 
droite  avec  rupture  du  sac.  Le  sang  s'était  répandu,  en  partie  dans  le  péritoine, 
en  partie  entre  les  lames  du  mésentère. 

La  guérison  spontanée  n'a  été  que  très  rarement  observée.  Malgaigne  cite  deux 
cas  de  cette  nature.  Dans  celui  de  M.  A.  Séverin  (^),  un  anévrysme  de  l'aine  fut 
guéri  par  le  sphacèle  de  la  totalité  de  la  tumeur;  il  existe  un  cas  analogue  d'A- 
bernethy,  dans  lequel  la  guérison  se  fit  attendre  pendant  une  année.  Mais  le  plus 
souvent  le  sphacèle  delà  tumeur  a  déterminé  la  mort,  soit  par  épuisement,  soit 
par  hémorragie.  Dans  un  cas  de  Guatlani,  un  anévrysme  inguinal  fut  attaqué 
de  gangrène:  il  se  détacha  une  grande  quantité  d'escarres  composées  du  sac 
anévrysmal  et  des  parties  adjacentes,  mais  le  malade  épuisé  ne  survécut  que  cin<| 
semaines.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'iliaque  externe  très  contractée  et  remplie  par 
un  caillot  consistant.  Chez  un  malade  de  Ramsden,  et  chez  celui  auejuel  A.  Coo- 
per  lia  l'aorte,  la  gangrène  de  la  tumeur  fut  suivie   d'une  hémorragie  mortelle. 

L'anévrysme,  en  se  développant,  peut  causer  aussi  la  gangrène  du  membre. 
Cette  gangrène  était  imminente  chez  un  malade  d'A.  Cooper,  au  moment  où  ce 
chirurgien  lia  l'iliaque  primitive  ;  elle  se  manifesta  peu  de  temps  après,  et  l'on 
dut  amputer  la  jambe. 

Citons  enfin  les  cas  dans  lesquels  le  développement  des  anévrysmes  inguinaux 
a  été  l'origine  de  lésions  osseuses.  Dans  un  cas  de  James,  il  y  avait  une  ostéite 
du  pubis,  bien  que  l'anévrysme  n'eût  pas  môme  deux  mois  de  durée  ;  dans  un  cas 
de  Syme,  datant  de  quatre  mois,  l'ostéite  du  pubis  s'accompagnait  d'une  des- 
truction de  la  capsule  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Diagnostic.  —  C'est  surtout  avec  certains  ostéosarcomes  puisa liles  du  bas- 
sin qu\)na  pu  confondre  les  anévrysmes  iliaques.  Dans  un  cas  de  Stanley  (^),  la 
tumeur  iliaque  pulsatile  faisait  saillie  sur  les  deux  faces  de  lilion.  et  avait  assez 
aminci  la   crèle   iliaque  pour  qu'un  fragment  (Tos   fût   devenu  mobile.  De  tels 

(')  J.  lii'oiiES.  The  Dublin  hosp.  Gazelle.  18jC,  vi)l.  III,  p.  8. 

(*)  A.  StvEr.iN.  De  reeonditn  naliivn  nhret'.oium.  p.  l'.H». 

(5)  St.vnlkv,  Med.-rinr.  Tran^ari..  LSi.'),  vol.  XWIII.  p.  r>0."). 
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sig-nf'S  iif  dcvaiciil  |i;is  i^'iTTicllrc  l.i  cfMirii^ioii  iwoc  nu  niM'vrvsmc  D;ms  un  cas 
(le  Moorc  ('),  la  réf^ioii  ilia(|ii<'  ^^aiiclic  était  le  si<"*f^o  d'iiru'  liimcur  piilsalile.  <|ui 
avait  aiiK'iir  une  faraude  dilalalicni  des  veines  el  du  f^onfleuienl  (rdéuialeux  dans 
le  ineinide  lorrespondanl.  Ouelfjues  détails  de  l'observation,  dit  Follin.  laissent 
eroii'c  (|ii'()ri  eût  pu  s(>u|»ronner  là  un  osli'-osarcome,  (|ue  di'-tnontra  d'ailleurs  l'au- 
topsie l'aile  (pieltpics  jours  après  la  li^'alurc  priuiili\('.  .M.  \'erneuil  (-)  eile  le  eas 
d'un  lioiiiiue  de  ciiKpiante  ans.  observé  par  lui  en  iXi."),  pendant  son  internat 
dans  le  service  de  Lisfraue  :  «  Le  ruendtrc  iul'<''ri<Mir  iraiiehc  était  envahi  par  un 
(l'dènie  énorme  (pii  remontait  pre^ijue  jusiiu'à  l'oudiili*"  ;  le  |>li  de  l'ainerd  la  fo<>-e 
iliarpic  iMaicul  occupés  |»ar  une  tumeur  c<)iivi(|('-i;i|,|(>.  dnre,  immobile.  <pii  fut 
|)rise  pour  un  oslc'osarcotne  du  bassin.  A  la  longue,  le  sommet  se  ramollit,  et 
l'on  pensa  à  un  abcès:  l'ouverture  «lonna  issue  à  un*'  «'•norme  cpianliti'' de  caillol"^ 
lil)riMcii\  cl  de  san^  alb'-rè'.  Le  malade  mourut  ('pui»»/'  |tar  la  suppuration  r\  I  in- 
fection putride.  A  I  aiMopsie.  on  trouva  un  auf'vrvsnu'  de  l'iliarpie  externe  de  di- 
mension L;iyantesqu(^  el  <|ui  était  oblitéi'é.  L'examen  le  plus  att<'ntir  j>cndanl  la 
\  ie  n  a\ait  pu  r<''Vi''lcr  la  natme  du  mal.  » 

IJ  autres  erreurs  <»nt  consisté  à  coid'ondre  un  ant'-vrvsme  int^uinal.  <oit  avec  nn 
bubon,  soit  a\ec  une  hernie.  Mayeron\i-it  un  an<'-vrysme.  croyant  avoir  alVaire à 
une  licinie  crurale  :  un  cliiriiri;ien  habile,  au  dire  «le  M.ujolin.  commit  la  même 
taule,  en  pensant  inciser  un  bubon.  Plusieui's  chiruririen^.  en  présence  d'une 
tumeur  de  l'aine,  crurent  à  nn  abcès:  fluatlani  soupc(»mia  un  anévrysme.  et  une 
incision  |»r;il  iipK'-e  montra  (piil  avait  raison.  N'ori'is  cite  deux  eas  dans  h'sipielsde 
senddables  am''\  rysmes  fui-ent  ouvert^  jtour  «les  ab«-ès,  ce  «pii  entraîna  la  mori 
«les  malaih's.  l*'idin  on  «'ompreud  «pu*  des  anévrysmes  ^ut'-ris  «-t  tran««l'«)rm«''s  en 
tumeui-s  «lures  par  la  pr«''seii«'e  «l«'  l'aillots  tibrineiiv  «lans  leur  intérieur  puissent 
e\pos«'i'  à  «les  erreurs  «le  diai,'-n«)st ic.  I )ans  ce  ca^^.  la  connai>;sanc«'  «b's  aid«''«'édenls 
mettra  seide  sur  la  voie. 

l'ii  ih-rnier  |i«)int  important  dans  le  diaj^noslic  «-ousiste  à  pré«-iser  l'artère  sur 
latpielle  a  ]»ris  naissaïu'e  la  tumeur  anévrysmale.  Il  peut  se  l'aire  ipi'un  anévrysme 
de  la  partie  supérieure  «le  la  fémorale  ou  «le  l'iliatpie  exleriu*  renumle  assez  haut 
dans  la  fosse  iliai|ue  pour  faire  croire  à  une  tumeur  dévelojipée  sur  l'iliatpn*  pri- 
miliv»'.  {•"«tlliu  fait  obsei'ver  «pie,  dans  la  maj«)rité  des  cas  où  l'on  a  lié  l'aorle. 
|>eusant  a\ oir  alVaire  à  un  anévrysme  «le  l'ilia«pi«'  primitive,  c'était  en  n'-alilé  de 
l"ilia«pi«'  «'\t«'rn«'  ou  «le  la  f«''morale  mém«^  «pie  la  tum«'ur  |)r<)venail.  P«»ur  éviter 
l'erreiM',  il  «(Uivieut  irinl«'rr«>i;er  avec  soin  h'  mala«l«'  >ur  h*  siéi^;»»  |irimitif  «le  la 
tum«'ur:  il  faut  aussi  se  lappeliM"  «pu',  d'ajirès  la  stalisliipie.  la  |»luparl  des  ané- 
\  rysmes  inî4:uiiuiux  s««  «léveloppenl .  soit  '-ui-  la  f«'-m«u*ali\  soit  sur  la  |rnti«'  infé- 
rieure «h'  l'iliaipu'  «>\tern«'. 

ni«Mi  j»lus  raicmeut  ou  serait  «>x|)os<'  à  pren«li«>  p«»ur  un  ané\ry^me  «le  l'iliaipie 
jirimilive  un  anévrysme  «le  l'aoïte  «•lle-iuém«\  Cep«'n«laid  l'ernMirt'At  ét«'' p«)ssible 
«lans  un  cas  de  Leienneur  (').  Kn  «dïet,  la  tumeur  ané\rysmale  «pii  s«»ulevait  les 
lr«)is  «lernières  côtes  s'aceom|)aij:nait  «le  très  vives  «louleurs  «lans  laine  droite  cl 
«l'uiu*  Iéi4;ère  lle\i«»u  «le  la  «'uisse  «lu  mèm«'  «-«Mé.  .\  l'autopsi»*.  on  déi'onvril  un 
anévrysme  «pii  partait  i\o  ra«)rte  au  ni\eau  des  deux  «h'rnières  vertèbres  «htrsalc- 
el  «lesceiulait  «lans  l'ab«lomen  juscpu'  dans  l'épaisseur  du  psoas. 

Suivant  la  rcmar«pie  de  M.  \'erueuil.  il   sera    bi«'n    «liflicile  «le  «lifTéren»  ler   un 

(')  MoonK,  77i<-  /..in.v/.  -21  fèv.  I8.V,>. 

(*)  VtHNF.iii..  art.  .\|>E  «lu  iJirt.  enrifrl. 

Ô  Leten>kih,  Hull.  de  In  Sor.  fin.U.\  18">8.  t.  .\ÎI!.  p.  lOJ. 

[KIRMISSON  ] 


700 


ANÉVRYSMES  DKS  MEMBRES. 


anévrysme  de  la  fémorale  profonde,  près  de  sa  naissance,  de  celui  (|ui  siège  sur 
la  fémorale  commune. 

Traitement.  —  La  rareté  exceptionnelle  de  la  guérison  spontanée,  la  gravité 
des  accidents  auxquels  exposent  les  anévrvsmes  inguinaux,  imposent  au  chirur- 
gien la  nécessité  d'un  Iraitoment  aclif.  l'ollin  fait  remarquer  qu'il  n'existe  que 
très  peu  de  cas  de  guérisons  obtenues  en  dehors  du  traitement  par  la  ligature. 
Un  cas  curieux  de  cette  espèce,  c'est  celui  qui  a  été  publié  par  Reynaud  (de 
Toulon)  (*).  C'est  un  fait  d'anévrysme  inguino-iliaque,  guéri  par  l'immobilité  et 
les  applications  prolongées  de  glace.  Le  traitement,  commencé  le  20  février  ISf) 4, 
a  été  continué  jusqu'au  9  février  1856.  Durant  ces  deux  années,  le  malade  a 
gardé  l'immobilité  dans  le  lit,  et  a  été  soumis  à  un  régime  ahmentaire  peu  exci- 
tant et  à  des  applications  de  glace,  auxquelles,  depuis  le  mois  d'octobre  1855,  on 
avait  joint  une  certaine  compression  directe  sur  la  tumeur.  La  guérison  fut  com- 
plète, car  cet  anévrysme  devint  dur,  s'af- 
faissa, et  des  pulsations  se  firent  perce- 
voir de  nouveau  dans  la  pédieuse  et  la 
tibiale  postérieure. 

La  compression  indirecte,  digitale  ou 
instrumentale,  a  pu  procurer  un  certain 
nombre  de  guérisons.  Sur  un  malade  de 
Dupuytren,  présentant  un  anévrysme  in- 
guinal du  côté  gauche,  la  compression 
produisit  un  résultat  avantageux;  mais 
le  malade  impatient  refusa  de  la  suppor- 
ter plus  longtemps.  On  dut  faire  la  liga- 
ture de  l'iliaque  externe,  qui  réussit  à 
procurer  la  guérison.  Verdier  (*)  a  fait 
connaître  un  compresseur  (voy.  fig.  74)  destiné  à  comprimer  l'iliaque  externe. 
Il  l'employa  sur  un  malade  qui,  après  avoir  subi  l'amputation  de  la  cuisse  pour 
un  anévrysme  poplité  compliqué  de  gangrène,  souffrait  encore  d'un  anévrysme 
inguinal.  La  compression  le  fit  rester  pendant  près  de  six  ans  stationnaire,  dans 
un  état  voisin  de  la  guérison. 

La  compression  digitale  a  réussi  quelquefois;  M.  Alphonse  Ciuérin  ("') rapporte 
deux  cas  de  guérison  par  ce  procédé  :  «  En  1806,  dit-il,  j'ai  pu  guérir  par  la  com- 
pression digitale  un  anévrysme  de  la  partie  supérieure  delà  fémorale,  remontant 
jusqu'au  ligament  de  Fallope.  Dans  ce  cas,  on  dut  comprimer  l'iliaque  externe. 
C'est,  je  crois,  la  première  fois  (|u'on  a  fait  la  conqiression  de  cette  artère  pour 
guérir  un  anévrysme.  En  1867,  j'ai  fait  conqn'imer  l'artère  iliaque  externe  pour 
un  anévrysme  semblable  au  précédent,  sur  un  malade  que  nous  avions  guéri, 
trois  mois  auparavant,  d'un  anévrysme  poplité  du  coté  oppos(''  par  la  compres- 
sion de  la  fémorale.  Chez  ce  malade,  comme  chez  le  précédent,  la  guérison  fut 
la  conséquence  de  la  compression.  » 

jMais,  on  somme,  les  guérisons  obtenues,  soit  par  la  compression  digitale,  soit 
par  la  compression  mécanique,  sont  assez  exceptionnelles.  Ouant  à  la  compres- 

(')  Reynaud,  Gazette  méd„  1857.  p.  565. 

{*)  Verdier,  Mémoire  sur  tm  appareil  compreasif  de  l'artère  iliaque  externe  dans  le  cas 
d'anévrysme  inguinal.  Paris,  1825. 

{')  GuÉRiN.  Éléments  de  cinrurfjic  opératoire,  5'-  ôdil.,  p.  54. 


Fig.  7i.  —  Compresseur  de  Verdier. 
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sion  (Masliquo  par  la  mcHliode  de  Heid,  elle  n'est  que  difficilement  applicable, 
vu  la  difficulté  ou  nif}nie  liiiipossibiliti''  de  placer  le  tube  compresseur  au-dessus 
de  la  tumeur.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  la  méthode  de  Heid  fut  appli- 
quée à  deux  reprises  difîV'rentes,  la  première  fois  pendant  une  heure  et  neuf  mi- 
nutes, la  seconde  pendant  une  heure:  mais  ces  deux  tentatives  échouèrent,  et 
nous  dûmes  en  venir  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  qui  procura  la  guérison 
sans  incident  ('j. 

En  résumé,  les  conclusions  (jue  nous  formulions  dans  notre  mémoire  présenté 
à  la  Société  de  chirurji^ie  en  JXSi,  nous  paraissent  devoir  être  maintenues  à 
l'heure  actuelle.  Les  divei-s  moyeris  de  traitement,  tels  que  la  compression  digi- 
tale ou  mécani«jue,  la  llexion  forcée,  l'emploi  de  la  ban<le  d'Ksmarch.  ou  bien 
sont  applicables  à  caus(^  du  siège  et  du  volume  de  l'ancvrysme,  ou  bien  réussis- 
sent trop  rarement  pour  <pi'on  puisse  compler  sur  <mix.  et  la  lii^alun*  constitue 
dans  la  plupart  des  cas  la  véritable  méthode  de  trailemcnl. 

Si  nous  consultons  le  mémoire  de  Norris(*),  nous  voyons  qu<%  sur  Ils  cas  de 
ligature  de  l'iliaque  externe  renfermés  dans  ses  tableaux,  xr>  ont  gué-ri,  et  ôô  se 
sont  terminés  par  la  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  27.00  pour  i()(l.  Avec 
Huiler,  dont  la  slalisli(|nc  a  paru  en  iSOi,  le  chilTrc  des  opérations  s'élève 
à  I  jr»,  fournissant  M  morls,  soit  une  mortalité  de  Ô0,7I  pour  lOO. 

Sur  un  total  de  90  opérations  que  nous  avons  colligées  de  ISG.j  à  ISS.",  posté- 
rieures par  consécpient  à  la  statistique  d'Kiitler.  le  résultat  définitif  est  indiqué 
X'i  fois.  Or.  ces  Si  cas  nous  donnent  Oô  guérisons  et  ll>  morls.  soit  une  mortalité- 
de  22, 01  |)our  lOd.  notablement  inférieure  à  celle  indiquée  par  Norris  et  par 
l'>utler.  .V  n'envisager  ((ueles  seules  lii,'^alures  prati«juées  pour  anévrysmes  depuis 
la  vulgarisation  de  la  méthode  antiseptique,  c'est-à-dire  de  |S7'»  à  ISS,",  nous 
sommes  même  arrivés  à  voir  la  mortalité  tomber  à  12. M)  pour  ln(».  M.  Delbel, 
dont  les  relevés  ont  porté  sur  un  nombre  de  faits  plus  considérable  <pie  les 
miens,  trouve,  pour  la  même  période,  une  mortalité  égale  à  Iti.UO  pour  100. 
(Juoi  (ju'il  en  soit,  ces  chiffres  démontrent  «pie  les  bienfaits  de  la  méthode  anti- 
sej)tique  se  sont  fait  sentir  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  comnn^  pour 
celle  des  autres  artères,  en  dnninuant  le  nondjre  des  accidents  septiques  et  celui 
<les  hémorragies  secondaires.  Il  est  probable  que  celte  amélioration  dans  les 
résultats  ne  fera  cpie  s'accentuer.  .M.  Luças-Clham|>ionnière  a  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  Thistoire  d'un  homme  de  soixante  ans.  présentant  un  volu- 
mineux anévrysme  iliaque  pour  lequel  il  a  fait  avec  un  plein  succès  la  ligature 
de  l'iliaqu»'  externe(^).  le  Kl  novenibr»'  ISS7.  M.  Picqué  a  présenté,  en  ISSS,  au 
(longrès  français  de  cliirurtç^ie.  une  observation  d'anévrysme  volumineux  de  la 
fémorale  au  |tli  de  Ijune,  ^uéri  par  la  ligature  »le  l'iliacpie  «*xterne.  Plus  récem- 
ment. MacnainaiM  (')  a  publié  une  liirature  <le  l'iliaque  externe  pratiquée  avec 
succès  pour  un  anévry>uie  ditVus  de  la  l'i'morale. 

Quanta  la  ligature  de  la  iV-uiorale  commune,  immédiatement  au-dessous  de 
l'arcade  de  l'allope,  elle  est  le  plus  souvent  inapplicable:  le  voisinagtMie  l'artère 
fémorale  profonde  l'a  il'ailleurs  fait  abandonner  des  chirurgiens.  La  ligature 
de  l'iliatpie  externe  n(»us  send)le  donc  applicable  à   la   majorité  des  anévrysmes 

(M  KiHMissoN.  Ancvrijsnie  in.r/Kiiia/  du  aUé  droit:  Uijature  de  ntiaque  externe:  guérison.  Bull, 
et  Méiii.  de  l.i  S„r.  de  chir.,  Il  juin  IX8i,  p.   i'i. 

(-)  NoBUis.  The  Anirr.  Journal  o/'  llie  ined.  .«•..  janvier  IHIT. 

(^)  LlCAS-dHAMPioNMKHK.  liull.  et  Méin.  de  l'i  ^o/•.  derhir..  i  janv.  ISSS.  p.   Uh 

(*)  Mac.\a.m.\ha.  77if  iMnret,  *J0  ilcc.  IS'.K). 
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in^uinnux;  mais  il  ne  laul  pas  oublier  les  succès  fournis  de  temps  en  temps  par 
la  compression.  Dernièrement  encore,  Symonds  a  publié  un  cas  d'anévrysme  de 
riliaquc  externe  guéri  par  la  compression (').  Dans  les  cas  où  la  poche  est 
cnllammée  et  menace  de  se  rompre,  dans  les  cas  d'anévrysmes  dilTus  trauma- 
ti(|ues,  ou  bien  encore  s'il  s'agit  d'une  récidive  à  la  suite  de  la  ligature  de 
riliaquc  externe,  la  méthode  ancieinie  ou  môme  l'extirpation  du  sac  peut  devenir 
indiquée. 

On  sait  (pie,  dès  1862,  Syme(-)n'a  pascraint  de  trailerpar  la  méthode  ancienne 
un  volumineux  anévrysme  iliaque.  Cet  anévrysme  naissait  à  gauclie,  au-dessous 
du  ligament  de  Poupart,  el  s'étendait,  en  haut,  au-dessus  de  l'ombilic,  et  à 
droite,  à  2  pouces  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Le  20  avril  1802,  Syme  fit  l'opé- 
ration delà  façon  suivante  :  «  On  pratiqua,  dit  Follin,  avec  un  compresseur  à 
vis,  la  compression  de  l'aorte  abdominale  ;  puis,  dès  qu'on  fut  siir  de  l'arrêt 
absolu  de  la  circulation,  on  fit  une  incision  à  travers  tous  les  tissus  et  l'on  ouvrit 
com[)lèlemont  le  sac,  dont  on  fît  sortir  0  livres  de  sang  et  de  caillots.  L'artère 
communiquait  avec  l'anévrysme  au  sommet  du  sac,  car  ce  vaisseau  avait  été 
soulevé  par  le  sang  accumulé  au-dessous  de  lui.  Dès  qu'on  eut  bien  mis  à  nu 
l'ouverture  artérielle,  on  porta  une  ligature  sur  le  vaisseau,  au-dessus  el  au-des- 
sous de  cet  orifice.  Mais  ces  ligatures  posées,  on  s'aperçut  que  du  sang  sortait 
encore  par  cet  orifice,  quoique  avec  moins  de  force  qu'auparavant,  et  l'on  en 
conclut  que  l'iliaque  interne  naissait  sans  doute  de  la  portion  d'artère  comprise 
entre  les  fils  constricteurs.  On  mit  donc  à  nu  l'iliaque  interne,  et  l'on  passa  un 
fil  au-dessous  d'elle;  ainsi  furent  liées  tour  à  lour  l'iliaque  primitive,  l'iliaque 
externe  et  l'hyjiogastrique.  On  pansa  la  plaie  superficiellement  et  tout  alla  bien, 
car  le  dix-neuvième  jour  les  ligatures  se  détachèrent  et  la  cavité  morbide  se 
remplit  peu  à  peu.  » 

M.  Delbet,  dans  sa  statistique,  rapporte  9  cas  d'incision  du  sac,  sur  lesquels 
il  y  a  eu  o  morts.  Dans  l'un  de  ces  cas,  le  sac  était  ouvert  dans  l'articulation  de 
la  hanche;  en  même  temps  (}uc  l'incision,  on  fit  la  résection  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Il  survient  de  la  gangrène  :  on  pratique  l'amputation  totale  du 
membre,  el  le  malade  meurt.  Dans  le  cas  de  M.  Desprès,  le  sac  s'était  enfiammé 
à  la  suite  de  la  ligature;  on  l'incise,  et  il  se  produit  une  hémorragie,  on  lie  la 
fémorale  j)rofonde,  el  le  malade  succombe  à  la  pyohémie.  Dans  le  troisième  cas, 
les  détails  nuunpienl  ;  il  se  produisit  une  hémorragie  après  lincision  du  sac, 
rilia({ue  externe  fui  liée,  et  le  malade  succomba. 

L'extirpation  du  sac  anévrysmal  a  été  pratiquée  une  fois  par  ^^'illiam  Rose("), 
et  dans  des  conditions  j)articulièremenl  intéressantes,  en  ce  qu'il  sagissail  d'un 
anévrysme  ayant  récidivé  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Le 
18  octobre  1882,  on  fit  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  de  7  pouces  de 
longueur  dans  l'axe  du  membre;  on  mil  à  découvert  le  couturier,  qui  était  étalé 
au-dessus  de  la  tumeur  el  dont  les  fibres  profondes  faisaient  corps  avec  le  sac. 
Le  muscle  fui  rejeté  en  dehors,  et,  en  disséquant  soigneusement  à  travers  un 
tissu  cellulaire  éj)ais,  ouvrant  le  canal  de  Hunier,  on  mil  à  nu  l'artère,  qui  fut 
sectionnée  entre  deux  ligatures  au  catgut.  Puis,  à  l'aide  des  doigts  et  du  manche 
du  scalpel,  aidé  de  temps  en  temps  d'un  coup  de  tranchant,  l'anévrysme  intact 
fut  détaché  de  bas  en  haut.  Dans  ce  temps,  la  veine  fémorale  fut  ouverte,  ce 

(')  Symonds,  The  Laurel,  10  jaiiv.  IS'.H. 

(-)  Sy.me,  The  Edinb.  tned.  Journal,  .luly  18()'2.  p.  G."). 

p)  William  Rose,  The  Laneet,  "Il  déc.  1885. 
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<|iron  n'aurait  pu  évilci-  (juaver  hion  de  la  'pfinc  à  cause  de  ses  connexions 
inlirnes  avec  le  sac.  Le  nerf  saphène  interne  siliié  derrière  le  sac,  bien  quaplali 
par  la  liiiiinir.  piil  être  facilement  disséqué.  On  atteignit  la  portion  supérieure 
du  sac,  on  la  lia  avec  un  fort  calcul,  on  la  sectionna,  et  la  tunieur  fui  ainsi 
complètement  libre....  La  f<uérison  fut  rapide.  Au  moment  où  lobservalion  est 
publiée,  la  cicatrice  est  solide:  il  y  a  oblitération  complète  de  rilia<jue  externe 
et  de  la  fémorale  superficielle.  Le  membre  est  aussi  fort  que  celui  du  côté  opposé; 
le  malade  bien  p(jrtant  a  repris  de[)uis  douze  mois  son  travail. 

Il  est  à  remarcpier  que  l'opération  de  Rose  a  porté  sur  la  fémorale  (dle-ménie. 
et  non  sui'  liliacpje  externe.  Depuis  lors.  NL  lîazy  ('j  a  fait  ronnaîlre  à  la 
SocicUé  de  rhirurj^ie  un  cas  dans  lequel  il  a  pralicpu'-  l'extirpation  pour  un 
volumineux  anévrysme  ini,'uinal.  Il  dut  lier  l'artère  épig;islri<pie  et  l'iliatpie 
externe  et  résécpier  l'artère  fémoral»'  sur  une  étendue  de  'J.j  centimètres 
environ.  La  fémorale  proff)nde  fut  éf^alemenl  ouverte  et  liée;  enfin  1  opéra - 
lion  fut  extrêmement  laboiieuse,  et  laissa,  à  sa  suite,  une  vaste  plaie  s'élen- 
dant  de  la  région  de  la  fosse  iliaque,  haut  «lans  l'abdomen,  jus<[u'auprès  de  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse.  Néanmoins  les  suites  furent  <les  j>lus  heureuses. 

Des  opérations  aussi  graves  ne  sauraient  constituer,  suivant  nous,  la  méthode 
de  choix.  Elles  sont  applicables  seulement  dans  des  cas  d'anévrysmes  ditfus. 
<roriginc  spontanée  ou  Iraumalique,  quand  déjà  la  tumeur  est  le  siège  de  suppu- 
lation,  ou  bien  (piand  elle  est  enflammée,  et  menac»'  tle  se  rompre.  Elh'  peut 
être  indicpu'c  égalennMil  lors<pie  l'anéNrysme  traité  j>ar  une  autre  UK-thodi*  est 
devenu  le  siège  d'une  récidive.  Encore,  dans  ce  dernier  cjis.  faut-il  examiner 
soigneusement  la  tumeur,  a\ant  de  recourir  à  son  extirpation.  Il  peut  <e  faire 
en  elVet  <pie  le  sang  soit  rauien(''  dans  la  po<.-he  par  une  eollatt-rale  dilali  r  dont 
il  suflit  de  pratiquer  la  ligature  ptnir  oblenir  une  guérison  dt'-linilive. 

Une  observation  de  W'ood  {'■)  nous  olï're  un  exemple  irdt'-re>sanl  d  un  >u«t«> 
obteiui  dans  ces  conditions.  Dans  ce  cas.  les  pulsations  reparurent  dan»  le  sac 
anévrysuuil.  |»eu  de  temps  après  la  ejmie  de  la  liiralure.  au  Ixtut  d'un  mois  ou 
six  s<'maines  environ.  Le  malade  fut  |)erdu  de  vue  |)eudanl  deux  anné-es.  il 
revint,  et  W'ood  trouva  le  sac  à  j)eu  près  du  même  volume  que  j)eu  de  tenqis 
après  la  ligature.  Il  découvrit  alors  que  réj)igastrique  était  considérablement 
dilatée,  du  volume  d'une  plume  d'oie;  la  coiU|u-ession  de  cette  artère  faisait 
cesser  (•ouq)lètemeut  l«'s  balteni'iit-^  et  le  souflle  dans  l'anéxry^me:  W'ood  pra- 
tiqua la  ligilure  de  l'e|tigaslri que,  et  obtint  ainsi  la  guérison. 

Ainsi  ilone.  en  pn-sence  d'uiu^  récidive,  il  faudra  «diercher  tout  d  abord  >i  la 
compression,  soit  tlu  bout  iuft-rieur  de  la  l'<''mtu*ale.  >oit  de  r»'pigas|ii(|iie.  ne 
suflit  pas  à  arrêter  h's  battem»M>ts.  Sinon,  1  extir|)ati«ui  de  la  tumeur  nous 
scndde  bien  préférable  à  la  ligature  de  l'iliaque  juimitive.  (pii.  a\ee  une  gravité 
considérable,  ne  présente  pas  le  même  d«'gré  d Clticacité.  la  «irculation  dans  le 
sac  pouvant  toujours  se  rétablir  par  les  collatérales. 

Dans  son  nu'moire  de  I8'J'»,  M.  Didbel  compte  17  eas  de  ligatures  de  l'iliaque 
«'Xterue  [)ratitpiées  de|)uis  I8S7.  Dans  l'un  d'eux,  la  gangrèn»*  avait  ctunniencé 
déjà  a\aiil  l'opération  qui  fui  ra|iidenienl  suivie  de  morl.  Sur  les  |(»  autres  cas. 

(M  IIa/.v.  Ain'vrysinc  iiuiuiitnl  cnormr  et  enflunimé.  Dt^ulcurs  u/nx-M,-  fxiiritniion  ;  réuttinn 
j>riinitivt'  dans  lu  plus  ijntnde  étendue  de  /.i  />/<ii>;  <jitèrison.  Cu//.  et  Méni.  de  ta  Sor.  de  rhir.. 
1  janvier  IS'.U. 

(*)  Woon.  l.iijalion  of  tlic  external  iline  itrtenj.  The  med.  Reconl.  No\v-Y<>rk.  ISSI.  |.  \I\. 
1>.  3*2:.-.".'2S. 
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il  y  a  eu  T)  gangrènes  graves.  Pendant  le  même  temps,  on  a  fait  deux  fois  l'inci- 
sion, cl  deux  fois  l'extirpation  d'anévrysrnes  inguinaux.  Dans  lun  de  ces  cas,  la 
gangrène  avait  débuté  avant  l'opération  chez  un  cardiaque:  les  trois  autres 
malades  ont  guéri.  Lobscrvalion  de  M.  Onénu  est  particulièrement  intéres- 
sante, en  ce  que  son  malade  j)rrsentail  à  la  fois  deux  anévrysmes  volumineux 
siégeant,  l'un  sur  l'artère  Hijupie  cxlci  ik-  du  eôté  droit,  l'autre  à  la  naissance  de 
la  fémorale  gauche.  11  fut  guéri  |>ar  rexlirpalion  de  cette  doidjle  tumeur  ('). 

Dans  les  cas  où  les  anévrysmes  iliaques  remontent  trop  haut  pour  qu'on 
puisse  pratiquer  la  ligature  de  TiHaque  externe,  la  ligature  de  riliacjue  primi- 
tive reste  l'unique  ressource.  O'tte  ligature  fut  faite  pour  la  première  fois,  en 
juillet  ISI!2,  par  Gibson,  pour  une  plaie  par  arme  à  feu.  Le  malade  succomba 
le  quinzième  jour.  Mais  c'est  à  \'alentine  Molt,  le  célèbre  chirurgien  de  New- 
YorU,  que  revient  l'honneur  d'avoir  pratiqué  le  premier  cette  oj)ération  pour  un 
anévrysme  de  l'iliaque  externe.  Il  fil  son  opération  le  15  mars  1827.  et  guérit 
son  malade. 

En  juillet  1800.  Stephen  Smith  (^j  a  fait  paraître  une  statislicpu^  qui  nous  per- 
met de  juger  de  la  gravité  de  cette  opération.  La  statistique  de  Stephen  Smith 
comprend  S'J  faits  de  ligature.  Sur  ce  nombre,  ib  ont  trait  à  des  ligatures  pra- 
tiquées pour  des  anévrysines,  et  elles  ont  donné  10  morts  et  5  guérisons,  soit 
une  morlalilé  de  60  pour  lOO  environ.  Encore  faut-il  faire  remarquer  que  deux 
des  malades  considérés  comme  guéris  ont  succombé  plus  lard,  l'un  à  une  réci- 
dive et  une  hémorragie,  l'autre  à  la  suppuration  de  sa  tumeur.  Il  n'y  a  donc 
eu  en  réalité  (lu'une  guérison  permanente,  2  guérisons  temporaires,  et  2  guéri- 
sons  dont  on  n'a  pas  pu  suivre  la  durée.  Les  statistiques  récentes  ne  démontrent 
pas  que  le  pronostic  se  soit  amélioré,  bien  au  contraire.  A  propos  d'une  guéri- 
son  obtenue  par  lui  au  moyen  de  la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  Stetter  (^). 
reprenant  la  statistique  de  Kiimmel,  et  y  ajoutant  deux  nouveaux  faits  de  Bar- 
Avell  et  celui  qui  lui  est  propre,  arrive  à  un  total  de  7)9  ligatures  qui  lui  ont  fourni 
20  morts,  soit  une  morlalilé  de  7  4,.")  pour  100.  Richler,  qui  renil  conqite  du  tra- 
vail précédent,  mentionne  10  faits  de  ligature  de  l'iliaque  primitive  qui  ont 
échappé  à  Kiimmel  et  à  Stetter,  dont  4  concernent  des  ligatures  pour  ané- 
vrysmes et  se  sont  terminés  par  la  mort,  ce  qui  donnerait,  pour  la  ligature  dans 
les  cas  d'anévrysrnes,  43  opérations  avec  Tto  morts,  soit  une  mortalité  de  7(),7 
pour  100.  Suivant  la  remarque  de  Follin,  il  est  souvent  utile  de  jeter  uneligature 
sur  l'iliaque  interne  après  la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  si  l'on  peut  croire 
que  les  communications  anastomotiques  sufliront  à  ramener  troj)  rapidement  le 
sang  dans  le  sac. 

Mais  les  chirurgiens,  en  présence  des  anévrysmes  ilia(|ues,  ne  se  sont  pas  arrêtés 
à  la  ligature  de  l'iliaque  i)rimitive;  ils  ont  été  jusqu'à  lier  l'aorte  elle-uu^me. 
C'est  A.  Gooper  (')  qui  praliciua  pour  la  première  l'ois  l'opération  sur  un  homme 
de  trente-huit  ans,  atteint  d'un  anévrysme  ilia([ue  cpii  s'était  rompu.  Il  til  une 
incision  de  7»  pouces  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche,  en  donnant  à  cette  inci- 
sion une  légère  courbui'c  à  gauche,  pour  éviter  l'ondiilic.  Cette  incision  s'éten- 

(')  Voy.  Ihill.  el.  Mciii.  ilc  lAcuL  de  méd.,  IS'.li.  p.  :)'»•_>. 

(*)  Stephen  Smith,  Tlie  Amer.  Journal  o/'  med.  ,sv.,  juillol  iStUt,  t.  XL.  p.  17. 

(')  Stetteu.  Ihilerliiiidunij  der  Arleritt  iliacd  rounnunis  irr<it')i  cuirs  Aneurysmn  :  HcHung. 
Centr.  fiir  (7in-.,  ISSi,  ir  10,  p.   IGO. 

(*)  A.  CooPEU  and  Tu.wehs.  Surgirai  essm/s,  tliiid  edilion.  \t.  HT..  Loiidon.  1SI8.  —  La  pièce 
de  liiiature  <lo  l'aorlo  par  A.  (".oopor  est  déposée  au  Musée  do  riiùpil;il  Saint-Tliomas.  de 
Londres,  où  nous  avons  pu  rcxan)iner  en  1884. 
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(lait  à  i  pouce  1/2  au-drssiis  <'l  le  reste  au-dessous  du  creux  ombilical.  On 
coupa  1<;  [x'-riloine  cl,  en  ^rallanl  avec  l'onj^le  la  racine  «lu  inrscnlère.  on  isola 

I  arlère,  <•!  l'on  passa  un  iil  aulcjur  d'elle;  \v  malade  surv«Wul  <piaran(e  heures 
a  celle  opt-ralion.  James  (')  (d'Exj'ler)  fil  la  lif^alure  de  l'aorte  sur  un  malade 
j)res(jue  rnonranl,  chez  le(piel  il  avait  sans  succè»;  appliqué  la  méthode  de 
Brasdor  [tour  un  aiiévrysme  de  riliacjue  externe:  Murray  (*)  lia  l'aorle  sans 
ouvrir  \v  [»ériloine.  dans  un  cas  d'anévrysine  iliaque  1res  étendu.  Il  fit  une  inci- 
sion sur  1(!  côté  gaïuhe.  en  aviint  «le  rexlrémite  saillante  de  la  dixième  côte,  et 
dirigea  celle  incision  en  has,  dans  lélendue  d«î  (\  |>ouces,  vers  ré|)ine  ilia(|ue 
anléro-su[)éiieure.  11  divisa  les  pallies  jnsipi'au  péritoine,  qui  fui  d»'*la<-hé  avec 
difficullé  de  la  fosse  iliaque  cl  du  j)soas.  et,  en  grattant  avec  1  extrémité  d'un 
élévateur  el  a\ec  les  oncles,  il  créa  un  passage  pour  glisser  une  ligature 
aulour  de  l'arlére.  )|ui  fui  liée  à  ."»  ou  4  lignes  au-dessus  de  sa  hifurcalion.  I.e 
malade  mourut  au  Koiil  de  viugl-deiix  heures.  Le  cas  de  Monleiro  (')  e-l  |i|ii- 
inléressanl  en  ce  «pie  le  malade,  opéré  le  .'»  août  |X4'J.  survécu!  jusqu'au  l»i  a 
dix  heures  du  malin,  c'esl-à-dire  |iemlant  onze  jours.  Il  s'agissait  d  un  ani-- 
vrysme  de  la  fémorale  cpii  s'élail  rom|>u,  et  avail  donut'  lieu  à  une  luméfacliou 
«énorme  d<'  la  fosse  iliaque.  IMu'>ieurs  h(''morragies  survim'cnl  après  la  ligulure, 
et  à  Taulopsie  on  conslala  cpie  la  paroi  j^'auche  de  l'aorte  était  |)erf«»rée.  Les 
artères  iliatpies  externe  et  |trimitive  ('taieul  aplaties,  roui,'es  el  friahles.  Soulh  (*) 
de  Saint -'riiorna-  llov|iii;il.  a  Londres,  a  fait  (''t,'alemciit  la  ligature  de  laorle. 
le  2t  juin  |N"»r»,  pour  un  I ré»  large  aïK'vrysme  des  artères  iliaque  rxlerne  el 
iliacpie  pi'iuiitive,  oc<-upanl  une  grande  |)ai'tie  du  côtt'-  droit  de  l'alidomcn.  (!i*lle 
(»p('-ration,  faite  dan>>  ic<  nièuies  condilious  ipie  celle  <ie  Murray,  ne  parail  |)a«i 
avoir  présente  de  dillit  iilti'-"  spi'-ciales.  mais  le  malade  mourut  au  Imul  de  qua- 
raide-lrois  lieure>^. 

Les  faits  suivant^  n  oui  pas  été'  plu"^  heureux  :  Hunier  Mac  tîuire  ^*)  a  fait  la 
ligature  de  l'aorle  jtoiu"  un  ant''vry<me  iidéressani  à  la  fois  l'aorle  el  l'iliaque 
primitivi':  W.  StoUes  O  et  P. -II.  WaUon  (')  l'ont  pralitpn'-e  pour  «les  ané-vrys- 
mes  des  artères  iliaque-.  I)ans  2  cas,  Czerny  {*)  a  fail  la  ligalur»-  de  l'aorle  pour 
des  hémorragies  par  l»les>ure  de  la  fémorale  el  de  ra«u"l«\  Tous  les  malade^ 
s«)nl  moils.   Dans  un   fail  |>ul»li«''  r<''ceunnenl,  Millon  (*)  ne  fui  pas  plus  heureux. 

II  prali(pui  la  ligature  de  l'am'le  pour  un  anévry<un'  de  cetl»'  arlère  <pii  -'élail 
nunpu.  L'incisi<Mi  fut  faite  <ur  la  ligne  mévliane.  el  le  péritoine  incisé;  la  liga- 
liue  fut  facile,  et  ro|>éralion  loul  ««nlièn'  ne  «lura  que  douze  minute».  Il  y 
«Mil  arrèl  conq)lel  des  l»at Iciueuls  dans  la  lumeiu'el  dans  les  fémorales.  Mai< 
r(>|>éré  su<-coud»a  au  houl  de  \ingl-qualre  heures.  l)e  sorU' que.  sur  les  11  cas 
de  ligature  de  laortc  jiraliquès  justpi'à  ce  j(MU*,  on  ne  conq»le  pa»  encore 
un  suc<-ès. 

(•)  Jwtr.s,  Meti.-rfiir.  Tnnisnrl..   lX,"i».  mi|.  WI.  |iiirt.  i.  |>.   I. 
(•)  McmiAV.  I.iiiuloit  med.  (!<t:.,  i  ort.  Ixril. 

(»)  MoNTKUu».   7/if  Laiirrl,  IXl'j,  [.  I,  p.  V.l.  ri  lievtK  m^d.-chir.  de  l'art*.  UCii.  l.  \I.  |..  «17 
(*)  Soi  Tii,   77)f  l.'iiirrl.  |JC»«i.  l.  II.  |i.  il  i'i  'tî'î. 

(')  lliMKit  Mm:  «il  niE.  Amn:  Juurn-tl  of  tUe  mrd.  *.-..  |x:iS.  n*  Wi,  p.  4l."i. 
(•)  \V.  SriiKK'-.  IhiUi,,  .lunri^rtij  Jnitnfil  of  mr /.  tr..  |-  aoùi  1801»,  l.  .M.VIII. 
C)  P. -H.  \V.\Ts..N,  hril.  iiir./.  7.."„r,i«i/,  il    fiortl   tWi».  |i.  :»I0. 
(»)  CzKiiNY,   Wirmi-  mrd.   H".../...  1870.  p.  ISM. 

(•)  Mu.rtiN,  l.iijiilure  of  ihr  aMuminnl  ttorta  for  ruptured  aiteurynn  uf  Umt  v<$tel,  dcaUt.  The 
Laurel,  ISIM.  \ol.   t.  p.  hj. 


Titvin   m.  t  imti  iK.iii,  '1'  i'tlil.   —  \  III.  tt 
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ANEVRYSMES    ARTERIOSO-VKINKIX    INGLINAIX    ET    ILIAQUES 

Les  anévrysines  arlcrioso-veineux:  <lii  |)li  do  [luiiie  sont  assez  rai'os.  Dans  sa 
statistique,  M.  Delbet  a  réuni  26  exemples  d'anévrysmes  variqueux  de  la  racine 
de  la  cuisse.  12  fois  la  compi-ession  a  été  employée  sans  fournir  une  sciilo  i<-uéri- 
son.  Dans  le  fait  qu'il  a  communi(jué  à  la  Société  de  chirurgie,  .M.  Polaillon  (•), 
après  avoir  fait  sans  succès  de  la  compression  directe,  a  eu  recours  à  la  galvano- 
piincture  dont  deux  séances  ont  été  prali([uées:  le  malade  est  mort  de  septi- 
cémie. La  ligature  à  distance  par  la  méthode  d'Anel  a  fourni  des  résultats 
déplorables,  puisque,  sur  11  cas,  il  y  a  eu  9  morts  et  seulement  2  guérisons. 

Dans  1  cas,  Morton  a  fait  la  double  ligature  sur  un  jeune  homme  de  vingt  et 
un  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  triangle  de  Scarpa  du  côté 
droit.  Il  y  eut  au  moment  môme  une  hémorragie  abondante,  (pii  fut  arrêtée 
par  la  compression.  Huit  jours  après,  on  constata  l'existence  d'une  tumeur 
pidsatile  présentant  tous  les  caractères  d'un  anévrysme  artérioso-veineux.  On  fil 
la  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  et  le  malade  guérit. 

C'est  évid(Mnment  à  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous 
du  sac  qu'il  faudrait  s'adresser,  en  y  joignant  au  besoin  l'extirpation  du  sac  ; 
mais  c'est  là,  quand  elle  doit  porter  sur  l'artère  et  la  veine  fémorales  communes, 
une  opération  grave,  en  ce  qu'elle  expose  à  la  gangrène  du  membre.  Jusqu'ici 
es  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  d'une  semblable  intervention. 

Si,  de  la  région  inguinale,  nous  montons  vers  la  fosse  iliaque,  les  faits  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares.  Larrey  a  publié  un  cas  (-)  de  celte  nature,  dans  lequel 
l'anévrysme  a  porté  sur  l'artère  iliaque  externe.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait 
reçu  un  coup  d'épée  dans  l'abdomen,  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  pubis, 
un  peu  à  gauche  do  la  ligne  médiane;  l'instrument  avait  pénétré  à  2  pouces  de 
profondeur,  en  se  dirigeant  d'avant  en  arrière,  de  haut  en  bas,  et  de  dedans  en 
dehors;  on  arrêta  l'hémorragie  par  la  compression.  Un  mois  après,  on  consta- 
tait un  anévrysme  reconnaissable  à  des  battements  et  à  un  frémissement  parti- 
culier. Les  veines  saphène  et  crurale  étaient  agitées  par  de  légères  pulsations 
vers  le  pli  de  l'aine,  mais  on  n'y  signalait  pas  de  frémissement.  Le  traitement 
de  Valsalva  et  la  glace  en  topique  furent  mis  en  usage,  et,  au  bout  d'une  semaine, 
le  bruissement  s'était  circonscrit  dans  une  partie  de  l'anévrysme.  On  continua  le 
traitement  pendant  plusieurs  mois,  et,  au  bout  d'un  an,  la  guérison  était  com- 
plète. Follin,  qui  cite  ce  fait,  élève  des  doutes  sur  sa  véritable  nature,  à  cause  de 
l'absence  de  dilatation  et  de  frémissement  dans  les  veines;  il  est  porté  à  y  voir 
un  anévrysme  artériel  simple.  2  autres  cas  sont  rapportés  par  Crisp  et  par 
Bergmann.  Le  malade  de  Bergmann  a  eu  de  la  gangrène;  il  a  dû  subir  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  et  est  mort  des  suites  de  l'opération. 

Deux  cas  publiés,  l'un  par  Adams(^),  l'autre  par  Leflaive  ('),  établissent  l'exis- 

(')  Polaillon,  Vnrice  anévrysmale  du  pli  de.  l'ai»e.  Êpilcjh^ie  cl  troubles  graves  eousécutifs  : 
éleclropuncliirc ;  septicémie;  péricardite  ■infectieuse;  mort.  Huit,  et  Mém.  de  la  !<oc.  de  chir., 
1886,  p.  4Ô1. 

(*)  Lahrky,  Cliinqjte  cliir.,  t.  III,  p.  156. 

(^)  Adams,  Dublin  Journal  of  med.  se,  I8i0. 

(*)  Leflaive.  Reçue  méd.-chir.  de  Paris,  ocl.  1855,  t.  XVIII,  p.  252.  —  Le  malade  de  Lenaive 
est  le  même  que  celui  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  Dumesnil.  Bull,  de 
la  Soc.  de  cliir.,  t.  IV.  p.   l.")8. 


A\i:\  I'.VSMi:S  INGUINALX  KT  ILIAOUKS.  7(»7 

Icnce  «ranévrysmcs  arirrioso-veincux  de  l'iliaque  primilive.  Le  malade  dAdams 
s'était  aperçu  depuis  plusieurs  années  dr-  l'existence,  à  la  partie  inlërieure  de 
l'alxloMieii,  du  eôlé  droit,  dune  tumeur  acrompaf^née  de  «louleurs  pulsatives 
très  incommodes.  Il  mourut  subitement,  et,  à  laulopsie.  .\dams  trouva  une  dila- 
tation lusiforme  de  rili;n|ue  primitive,  et,  sur  un  de  ses  ccMés,  une  ouverture 
admet l.ud  un  luy.ni  dr  pliiini-.  et  t'aisanl  communiquer  rarlèrc  avec  la  veine 
eorrespondanle. 

A  côté  de  cet  exemple  d'am-N  ry.>«me  arlé-rioso-veineux  spoidam'',  se  j)laee  le  cîi- 
obscrvé  par  Leflaive,  qui  se  ra[>porte  à  un  anévrysme  artérioso-veineux  Irauma- 
tique.  Il  s'a<,Ml  d'un  homme  «pii,  à  1  Age  de  vingt-deux  ans.  reeul  un  coup  de 
«•oute;ui  à  riiypogaslre.  un  peu  au-dessous  et  à  droite  de  l'ombilie.  La  blessure 
nr  l'ut  suivi(>  d'aurnu  :ir-cid<-nf  immédiat  :  mais,  au  bout  de  quelque  t«-m|is.  un 
gonnemenl  eonsid('T;il>le  des  membres  inférieurs  s«'  manifesta.  Il  disparut  à 
droite,  mais  [)ersista  du  côté  gauche;  des  vari'c^  «'•normes  se  formèrent  sur  la 
cuisse  cl  sur  le  ventre,  puis  des  ulcérations.  <pii  «diligèrent  le  malade  à  entrer 
de  tem|ts  à  auti'e  à  I  liô|»il;d.  Ouand  il  fui  |»r<'*senl(''  à  la  Srtciété  de  chirurgie  par 
iJumesnil,  il  avait  un  <léveIo|)jiemeid  éli''j»hanliasi(|ue  du  membre  inférieur  g;»u- 
elie.  A  t>  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  et  à  fi  centimètres  à  droite  de  la 
ligne  m<'diaiie.  on  \oyail  la  cicatrice  du  couj)  de  couli-au.  Kn  |K»rlanl  la  main 
sur  cet  endroil  cl  en  a|)puyant  modé-rément,  on  sentait  une  pulsation  i'-uchrone 
aux  ball(Mn<'nl>-  du  |K>ids.  el  un  frémisseniciil  dont  le  maximum  d'intensité 
existait  un  peu  au-dessous  de  l'ond)ilic:  en  applicpianl  l'oreille  sur  ces  mêmes 
points,  on  eulendail  un  bruit  de  souille  continu  doni  le  maximum  était  au  niveau 
de  celui  du  fi(''missemerd  seuli  axccla  main.  M.  (io^seliu.  nomnit'-  rapporteur 
de  ce  fait  inléressaid.  conclut  qu'il  existait  là  une  communication  arté'rio'^o- 
veineuse  entre  la  veine  iliaque  primitive  gauche,  et  soit  l'aorte  à  sa  terminaison, 
soil  1  iliaque  |irimilive  droite  |tiès  de  m>m  origine.  Le  malade  vé'cut  luisérablement 
jus(pi'en  juin  I  H.")"t,  époque  à  laquelle  il  succondia  à  des  hémorragies  répétées. 
|)rovenant  de  larges  ulcération"^  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  L'autopsi»'  faite  par 
LellaiNc  monira  l'exi^li-uce  iriiiie  coiiiuiunicalion  eidre  l'artère  iliaque  |»rimilive 
gauche,  par  rinlermi''iliaire  d'un  sac  ané\  i  ysmal  dé-veloppé"  en  arrière  de  l'artère. 
La  veine  iliaque  primilive  gauche  pn'-senlait  une  «lilaiation  de  8  centimètres  de 
longueur  sui-  aulaul  de  circoid'érence.  F«dlin.  qui  rap|)orte  celle  observation,  la 
l'ail  sui\re  de  la  léllexion  siiivanle  :  t  On  ne  peut  |)a<  tirer  «l'un  si  petit  noudire 
de  faits  des  règles  absolues  de  pratique;  mais  si  le  chirurgit'U  se  trouvait  en  fare 
d  MU  cas  aussi  grave  que  celui  dont  Leflaive  nous  a  donné  l'hisloire.  ilne<levrait 
pa>>  rester  inaclif.  C'est  alois  qu'il  serait  permis  de  tenter  lopéralion  par  la 
nn'-lhode  ancienne,  el  de  liei-  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  du  sac.  comme 
dans  le  fait  de  Syme  cpie  nousavcuis  mentionné  plus  haut  (').  »  Nous  nous  asso- 
cions |)leinemetd  à  ce  jugement. 

(')  I-'oLi.iN.  Tntilé  èlrinentitire  Je  j><ith>>l.  externe.  I.  II.  p.  IX|. 
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NÉOPLASMES  OU  TUMEURS  DES  MEMBRES. 


ARTICLE  II 

NÉOPLASMES    OU     TUMEURS    DES    MEMBRES 

Les  néoplasmes  ou  tumeurs  en  général  ont  déjà  été  Tobjcl  d'une  élude  dans  la 
pathologie  générale  chirurgicale.  Il  peut  sembler  tout  d'abord  inutile  d'y  revenir 
à  propos  de  la  pathologie  des  membres.  Mais  il  est  intéressant  pour  la  clinique 
de  décrire  les  tumeurs  qu'on  peut  rencontrer  dans  cha([ue  région,  et  surtout  de 
se  rendre  compte  du  degré  de  fréquence  de  chacune  d'elles  dans  une  région 
tlonnée.  C'est  donc  ici  une  étude  purement  clinique  que  nous  allons  entreprendre. 

Nous  suivrons,  dans  la  description  des  tumeurs  des  membres,  Tordre  que 
nous  avons  adopté  jusqu'ici,  et  nous  étudierons  successivement  :  1"  les  néo- 
plasmes ou  tumeurs  du  membre  supérieur;  2"  les  tumeurs  du  membre  inférieur. 


I 


TUMEURS   DU    MEMBRE   SUPÉRIEUR 


l-    TUMEURS    DE    LA    MAIN   ET   DES    DOIGTS 

Les  tumeurs  de  la  main  et  des  doigts  donnent  lieu  à  des  considérations  assez 
semblables  pour  qu'on  puisse  les  réunir  dans  une  description  unique. 

Classification.  —  Ces  tumeurs  peuvent  être  divisées  en  deux  grands  groupes, 
suivant  qu'elles  sont  de  nature  bénigne  ou  maligne.  Les  tumeurs  bénignes 
elles-mêmes  sont  liquides  ou  solides.  Nous  arrivons  ainsi  à  la  classification 
suivante  : 


I"   TUMEUnS   BÉNIGNES. 


■2"  TUMEUnS   MALIGNES 


;i.  Liquides. 


Solides. 


Sarcomes. 
Épilhéliomes. 
('..ircinomes. 
Mélanomcs. 


Angiomes. 
Tumeurs  cirsoules. 
Kystes. 

Papillomes. 

Li|)omes. 

Fibromes. 

Névromes. 

Oslconics. 

Chondromcs. 


A.    —   TUMEURS    BENIGNES 


1*  Angiomes.  —  Après  la  tête,  la  région  de  la  main  est  celle  où  Ton  rencontre 
le  plus  fréquemment  l'angiome.  Cette  variété  de  tumeur  débute  ordinairement 
par  les  doigts;  elle  peut  afïec ter  deux  formes  différentes  :  l'une  est  l'angiome 
simple,  sans  pulsation,  ni  souffle,  sans  modifications    apparentes  du  volume 
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{mcvi  maternï)  ;  l'autre  est  langiomo  caverneux,  susccplihlo  de  présenter  des 
changements  de  volume  sous  linlluence  du  cri,  de  rellorl  (tumeurs  érectiles). 
Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  lisses,  ou  peu  saillantes.  Cependant 
M.  Lannelongue(')  a  observé  chez  un  nouveau-né  un  exemple  de  tumeur  érec- 
îile  pédicuh'c.  Le  pédicule  de  couleur  blcuîllrc.  large  de  2  millimétrés,  long  de 
I  centimètre,  «'tait  appendu  au  côté  externe  de  l'auriculaire.  A  première  vue, 
on  aurait  pu  prendre  la  tumeur  pour  un  doigt  surnumé-raire.  mais  sa  coupe 
montra  qu'elle  était  constituée  par  un  lissii  éreclile. 

L'angiome  des  doigts  |hmiI  élr<'  solilairc,  mais  parfois  aussi  on  a  afTaire  à  des 
angiomes  mulliplc<.  Ciiivcilhicr  a  rapporté  (')  2  faits  d'angiomes  multiples.  Dans 
1  un,  une  muililudc  de  jM-litc-^  tumeur^  variqueuses  l»|ruAlr('<  occiqtairnl  la  face 
dui-sale  de  litidcx  cl  «In  |i(iii.t'.  1.-  jiord  radial  <N'  l'avant-ltia^.  h'  l»ras  et  le  moi- 
i^^rutn  dr  r<''p;iiilc.  Les  unr^  (•lainil  riil;m(''cs,  les  autivs  profondes,  intra-muscu- 
lairrs  cl  iiicmc  iiil  ra-|)éri<jstiqiic>-.  \  ircliow  a  vu  égalcm<'nl  de»  angiomes  multiples, 
variant  de  la  grosseui-  d'une  noisette  à  celle  dune  noix  sur  l'annulaire,  la  main 
et  lavant-bras  d'un  homme  de  (piaranle-huil  ans  ('").  Esmareh  a  vu  ju>irpi'à  40  de 
ces  tumeurs,  et  Schuh  en  a  i-onqdr-  !<)(». 

Elle<  n'ont  |>as  toujours  une  origine  cong/'fiitale.  Klles  peuvent  reconnaître 
|toui' cause  un  traumatisme.  Tel  l'exenqile  de  ce  soldat  observé  par  M.  Duplay 
chez  letpn'l  un  angiome  se  dévelonpa  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  dans 
un  point  où  le  malade  avait  reeu  un  coiqt  de  cros-^e  de  fu»il. 

Les  angiomes  de  la  main  et  des  d(»igts  peuvent  devenir  le  j)oint  de  di-parl  de 
li»>-ures,  d'nlctTal  ion».  i|ni  duiincnl  naissance  à  de<  In-morragies  plus  ou  moins 
.ibondanle<.  Krevsig  a  obser\»''  une  l'ennui'  de  soixante-douze  an<  qui  portail. 
<le|>iii»  de  longues  années,  au  bout  du  d(»it(t  indie.itciii'  gauehe,  une  tumeur 
('•rcclilc  cpii.  I(iiilc>«  le»  (pi;dr<'  semaine».  »e  I  iinn-liait .  de\cn;iil  rouge  et  laissait 
suintei'  des  gouttes  de  sang.  I)an»  dauti'cs  cas.ee»  ulei-ral ions  de<  angiomes 
donnent  lieu  à  des  suppurations  lrè<  abondaide». 

Le  diagnostic  e»l  dif(i<'ile  seulement  |)our  le»  angiomes  profond».  La  rédueli- 
bilib''  |)ossible  de  la  tumeur,  sa  teinte  bleuAlie.  sa  consistance  ni(dla»<e,  s|)on- 
gieuse,  soid  le»  caractères  «pii  |iermettront  de  faire  le  diagno»lic.  Nous  avons 
praliqM(''  i'exlirpalion  d  un  angi(Mne  <-irconscrit,  occupant  le  côtt-  interne  du  petit 
<loigl,chez  un  homme  jeune.  Le  seul  »ign<'  qui  pût  con<luir«'  au  diagno»lic, 
c  »''tait,  <lans  ce  cas.  le»  vaiialions  de  voIuuk'  (pw  |irésentait  |iarfoi»  la  tumeur. 

L  <'xl  irpal  ion  e»l  la  mclliode  de  choix  dan»  les  angiomes  circonscrit»  :  loi»qu  il 
>"ai,Mt  de  lumeuis  dilVnse»,  on  |>eut,  sui\ant  les  cas.  n'coiu'ir  aux  injection»  coa- 
gulantes qui  con\iennenl  dan^^  le»  angiomes  caverneux,  ou  aux  <-ault''ri»ations  à 
laide  du  thermoc;iiilcrc.  ou  du  gal\anoc;iulère.  applicable»  aux  angiomes 
superticioJs. 

2"  Tidiicura  rir!<in'ili:<.  —  ( '.»>s  tumeur»  ont  •'•té  l'objet  d  une  excellente  étude  de 
la  part  <le  M.  Polaillon  (*)  dans  h'  hiclionnain'  ennjrlopi'utiifHr.  Cet  auteur  a  pu 
en  r(''unir  20  cas:  sur  ce  nombre.  12  fois  la  maladie  était  limitée  aux  doigts; 
1.1  fois  elh'  atteignait  siundlan«'Mnent  h*s  d()igl»  et  la  paume  «le  la  main.  Très 
rarement  la  tumeur  e»l  limit«''e  à  la  paume  de  la  main  seule. 

(')  I.ANNF.i.oNC.CK,  Tuincur  ércftili'  kt/slitjtif,  comiciiilih,  pédirulrr,  simulatit  un  doigt  supplé- 
menhiir,'.  liuH.  cl  Ment,  (h  lu  Soc  de  chir.,  IKHl,  {.  Ml.  p.  Kti. 

'*)  .1.  ('.itrvKU.nn.it.  Deux  observations  do  lninenr  rrertile  du  meinhre  supérieur.  Truite  d'anal. 
/><«//i<'/..  t.   III.  p.  SS(». 

("m  \"im:iio\v.  Aixiimnes  }ilth'l>offt^nes.  Traité  dfs  tumeurs,  [.  IV.  p.  *>•>  o\  I|S. 

(*)  l\>L.MLLON,  art.  DoiiiT  du  Dict.  enryri..  1881. 
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P(jui- ce  qui  csl  (le  l'ôliologic,  il  est  doux  oi-dres  de  causes  dont  l'action  est 
aujourd  liui  Idcn  élahlic.  Ce  soid,  dune  pail,  l'existence  antérieure  d'un  nrevus 
congéuilal;  d'autre  part,  le  haunialisnie.  Sur  les  26  cas  de  Poiaillon,  8  fois  la 
maladie  reconnaissail  jioui-  rjinse  uik'  ladie  \asculaire :  dans  i  cas,  on  trouve 
noté  un  fraunialisnie. 

Quel  (|u  ail  été  le  mode  de  déhut  de  la  tumeur,  elle  arrive  à  constituer  une 
masse  mollasse,  spon<:fieuse,  animée;  de  pulsations.  Lausculialion  y  révèle  un 
bruil  de  souille  et,  par  une  compression  léf^ère,  on  y  déteiinine  un  thrill  ou  IVé- 
missemciil  \  ilualoire.  Le  d(''\ ('lo|»pement  du  néoplasme  s'accompagne  de  troubles 
de  la  nutrition;  les  doigts  s'liypertrophi«*nt,  il  y  a  élévation 
de  la  temj)éraiure  et  exagération  de  la  sécrétion  sudorale. 
Parfois  entin  la  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  et  din- 
llammations  (pii  peuvent  aboutir  à  des  ulcérations,  à  des 
liémorragies  ou  même  à  la  gangrène  d'une  extrémité  digi- 
tale. En  môme  temps  les  artères  et  ]os  veines  sont  le  siège 
d'une  dilatation  souvent  considérable,  (jui  occupe  tout  le 
membre  supérieur  et  (pii  peut  même  remonter  Juscpi  au 
cœur,  comme  dans  les  cas  de  Nicoladoni  et  de  Berger. 
Cette  dilatation  des  artères  du  membre  supérieur  était  très 
marquée  dans  le  cas  de  Brescbet  (voy.  fig.  75).  II  en  était 
de  même  dans  le  cas  de  Krause;  il  s'agissait  dans  ce  cas 
d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  morsure  de  chien,  avait 
\  u.  dans  l'espace  de  vingt  ans,  une  dilatation  énorme  des 
artères  du  membre  supérieur  se  développer  à  partir  du 
point  lésé.  Cet  état  conduisit  Stromeyer  à  pratiquer  l'am- 
putation. De  même  encore,  dans  le  cas  de  Fischer  (*),  re- 
latif à  un  homme  de  vingt-quatre  ans  qui,  depuis  sa  nais- 
sance, avait  présenté  une  dilatation  des  vaisseaux  de  la 
main  et  de  l'avant-bras  gauche,  les  doigts  étaient  le  siège 
d'ulcérations  donnant  naissance  à  des  hémorragies  qui 
épuisaient  le  malade.  L'avant-bras  était  plus  long  de  4  cen- 
timètres, et  plus  gros  de  6  centimètres  que  celui  du  côté 
opposé.  L'artère  humérale,  énormément  dilatée  et  flexueuse, 
était  le  siège  d'un  frémissement  distinct.  Les  veines  super- 
ficielles étaient  également  très  dilatées.  Fischer  fit  d'abord 
la  ligature  de  l'artère  axillaii'C,  mais  le  gonflement  et  les 
hémorragies  ayant  reparu,  le  malade  étant  d'ailleurs  très  aflaibli,  il  fallut  en 
venir  à  l'amputation  du  bras. 

Le  pronostic  est  grave,  puis(pu\  d'après  la  slatistiipie  de  M.  Poiaillon,  sur 
23  cas  qui  ont  pu  être  suivis,  5  seulement  se  sont  terminés  par  la  guérison;  8  fois 
le  sacrifice  du  membre  a  été  nécessaire. 

Supprimer  la  tumeur  elle-même,  ou  du  moins  oblitéi'cr  tous  les  vaisseaux  qui 
y  aboutissent,  tels  doivent  être  les  principes  du  traitement;  les  opérations  por- 
tant sur  les  artères  à  distance  sont  sans  efficacité.  Ces  principes  sont  ceux  que 
l'étude  des  observations  et  les  récentes  discussions  à  la  Société  de  chirurgie 
permettent  de  formuler    (*).  L'extirpation  convient  aux  cas   dans   lesquels   la 

(')  II.  l'isciiKi!.   Dijfnxe    telcangieL-latisrltc   Enccilenoig  dcr   Gefiïsse   dcx  liiiken    Armes,    etc. 
Deutsche  Zcil.  fiir  l  Iti,'.,  ISSO,  l.  XII,  p.  '■l'X 
(")  DtsiMifes,  Tumeur  cirsoïde  du  viédius  :  abhxlion  d'une  portion  de  l'artère  cubitale  dilatée  et 


Fig.  75.  —  Varices  nr- 
térielles  de  l'avanl- 
bras  et  de  la  niaiii. 
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liiiiK'iir  est  hion  liniil<'-o.  iJaiislt-s  ciicoii-lances  oppost'cs,  il  vaut  mieux  recourii- 
aux  iiijcclious  roa<(ulanl('s,  pcrdilururo  dr  for  à  .10  dc^n'-s  ou  liqueur  <lc  IMazza  ; 
ces  injections  ont  donné  des  succès  entre  les  mains  de  Demarqtiay,  de  Polaillon 
cl  «le  lîerp^er.  L'ampulalirm  reste  comm<;  la  dernière  ressource.  \u  l'existence  de 
dilatations  artérielles  très  élcndues.  et  dans  le  |»ul  d'éviter  les  récidives,  certains 
chirurgiens  ont  l'ait  porter  leurs  ani|»ulalions  sur  lavant-bras,  et  même,  connue 
Fischer,  sur  le  liers  supérieur  <lu  hra^.  Or,  l'élude  des  observations  d<'inunli-c 
que  c'est  là  un  sacrifH'c  inutile;  une  fois  la  tumeur  supprimée,  les  artèresquien 
|(arlenl  reviennent  sur  elles  inème<:  dans  son  cas,  Trélat  s'était  borné  à  d<'-arli- 
culer  la  main;  son  opéré  guérit,  et  les  artères  dilatées,  lai-sées  dans  le  moignon, 
reprireid  leur  calibre  ru)inial  :  «le  menu»  aussi  «lans  le  fait  «!«'  L«'tenneur.  On  n'a  pa» 
à  re«l«)ul«'r  «rhém«)rra;/i«'<  :  on  p«Mil  «lon«-  anqtul«'r  au  milieu  d«'s  vaisseaux  «lilalés. 
et  conserver  au  mahnle  une  él«'ndu«'  d»'  s«jn  membie  au»i  },'rande  «|ue  p«>s>il)|e. 

7)0  Ki/slfs.  —  lndép«>ndamm(*nt  «les  kystes  synoviaux  «|ui  «>nt  été  étudiés 
pré«'édemiMciil  cl  «pii,  d'ailN'urs,  n«'  saurai«'nl  rentrer  dans  la  «-lasse  «h's  n»'-»»- 
plasmes,  ou  peut  en«-«jre  r«'n«'ontrer  à  la  main  di\erses  variétés  de  kysl«*s  «lont 
l«'s  unes  sont  tout  à  l'ail  exceptionnelles,  conim»'  les  kystes  hydaliques  et  les 
kystes  séba«-é<,  doiil  lis  aulrc"-.  les  Uy'^lc- «h-rmoïdc^.  se  ren«-onlrent  un  |»cu  plu-» 
rréipi«'mujenl. 

a.  A' //.s /«.'.s-  /ii/tlitli(fi(es.  —  I>.  Any-cr  a  ctdcvt-  un  k\>-b'  liy«latiqu«'  de  la  I.k-»'  pal- 
mair«'  d«'  la  main.  Slaideyimle  un  (-.-i»  <»ù  un  c\  ^lieeiipie  lui  lr<>u\«''  «lan«-  la  |»re- 
niière  phalanjjfe  de  l'index. 

It.  Kifslcs  Kébacéa.  —  M.  Ulum  a  eu  r«M(a>iiirj  «l'opérer  un  kyste  sébacé  du 
volunu'  d'un«' iu>ix,  sié^eanl  -ur  la  fac»-  d«u--al«'  «lu  |ti-eiMi«'r  cs|»a«e  inlermélacar- 
pi«'n,  «-ln'z  un  li«jmm«'  d«'  «-inipianle-six  ans. 

c.  /i/zs/cN-  'Irnnoïilfu.  —  Plus  s«tu\«'nl  «)li>er\e^  <|ue  c«'ux  «les  variétés  précé- 
«lenles,  «-es  kystes  ««(n^liliienl  «•e|»endanl  «l«s  lum«'urs  rar«>s,«pii  ne  sont  «onnues 
«pi«*  «lepuis  uiu'  viriî^^laine  «I  années.  Les  |»reniiers  ex«Miq»les  en  «mt  été  pid>liés 
par  Muron  ['}  c\  \niv  M.  Hizel  (-)•  Puis  soid  venus  les  faits  «le  MM.  Desprès  (') 
«'I  Polaillon;  n«)us-m«"'nu*  nous  en  avons  obs«'rvé  un  exemple.  M.  Lalitle  (*)  a 
fait  «le  «-elle  élude  le  >ujel  de  sa  th«'se  inaui,Mirale.  C'est  seulement  à  la  l'a«e 
palmaire  «le  la  main  cl  «les  doi^^ts  «pic  cette  variété  de  k>sl«'s  a  été  rencontrée. 
On  y  r«'lr«)uve  tous  l«'s  éléments  «|ui  «Miln'ul  «lans  la  ««tuslilulion  normale  d«' 1  en- 
velop|)e  «-niant'-*'. 

^)uanl  à  leur  pallio!4:cnie.  elle  est  assez  obs«'ure.  On  peut  a«lmellre  ici.  «omme 
pour  h's  kystes  «l«'rm«>i«h's  «mi  i^énéral.  rin«-lusi«>n  «I  un«*  |»elile  portion  «lu  te^fu- 
menl  exU-rne,  survenue  |t«'nilanl  la  vi««  inira  utérine.  La  constatalion  «h*  ces 
tumeurs  «-he/.  un  certain  nombre  de  mala«les  encore  jeunes  peut  étr»'  invinpiée 
à  ra|»pui  «le  c«*ll«'  «)pini«)n.  D'auln*  part,  beaucoup  «!«•  makule-*  porteurs  de  ky>les 
«brnioides  élai«'nl  avan«'és  en  Ai;e  (le  mala«l«'  «!«'  M.  P«daillt>n  avait  Irente-huil 
ans,  le  n«'»lr«»  avail  une  «•in«piantaine  «l'années),  et  ces  mahub's  n'avaient  vu 
apparaître   leurs   lumeurs  «pie   «lepuis  jxmi  «I«*  l«*mps.    lue  cir«'«>nslance    «pi  c»n 

amputiilion  du   médius  (/<i>i.'«  lit  (•onlintiité  liu  ."'  mrl'irarpirit.  llntl.  et  Mrm,  iU  lit  >  '.. 

i>  avril  1X81,  p.  '.»98.  —  Ukiu.kr,  Jhidem,  10  nvril  ISSl,  p.  >K».    -  P«ilau.lon.  Sur  .  i< 

des  tumeurs  ciraoides  lU-  lu  main.  Ihidem,  TtO  in.ii  IH81,  p.  .*P<. 

(')  Mtiu>N.  Kyxle  dt-rmohlr  de  In  mnin.  liull.  de  la  Soe.  anal.,  "i"  siTio.  IXtiS,  l.  \I1I.  p.  ImU. 

(*)  HlZKT,  Kystes  dermoïdes  des  doigts,  tiazettr  des  hnfdtatix,  UWI,  p.  ".V». 

^*)  CiiniKii.  Kyste  de  la  face  jHilmaire  de  la  i*  phalange  de  l'index.  liuU.  de  la  Soc.  anat., 
IS  nov.  ISS!  (ons  «le  H««spri^8), 

t*)  Lai.ittk,  Lh's  Icyste.^  dermoides  des  doigts.  Thèse  de  «lo«l.  «le  .Nancy,  !><8ô. 
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retrouve  souvent  dans  les  antécédents,  c'est  rexislence  d'un  traumatisme  anté- 
rieur; aussi. est-on  conduit  à  se  demander  si  l'on  ne  peut  pas  invoquer  ici  la 
môme  pathogénie  que  M.  Masse  (de  Bordeaux)  a  mise  en  avant  pour  expliquer 
l'origine  des  kystes  éj^ilhéliaux  de  l'iris,  savoir  la  greiïe  <lnns  la  profondeur  des 
tissus,  par  le  fait  du  traumatisme,  d'éléments  épidcrmiques  qui  deviennent  le 
point  de  départ  du  kyste.  En  ce  qui  concerne  le  péritoine,  la  démonstration 
expérimentale  a  été  faite  par  M.  ]\Iasse  (').  Ayant  introduit  dans  le  j)éritoine  de 
jeunes  rats  blancs,  au  moment  de  leur  naissance,  des  lambeaux  de  peau  enlevés 
à  des  animaux  de  même  espèce,  cet  auteur  les  a  vus  se  g-refTer  dans  le  péritoine 
et  donner  naissance  à  des  kystes  dermoïdes.  Il  n'est  pas  impossible  «pie  les  kystes 
des  doigts  reconnaissent  une  semblable  origine.  Emise  par  M.  Lalilte  dans  sa 
thèse,  cette  idée  a  été  défendue  par  M.  Poulet  {'■')  devant  la  Société  de  chirurgie; 
(die  est  admise  également  par  M.  .1.  Reverdiii  (^)  dans  un  travail  sur  la  même 
(piestion. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  ne  laisse  j)as  que  d'offrir  de  si'ricuses  difficultés; 
dans  le  cas  cpii  m'est  personnel,  vu  la  consistance  ferme  de  la  tumeur,  j'avais 
cru  à  l'existence  d'un  fil)rome.  La  même  erreur  a  été  commises  dans  un  cas  de 
(iillette.  L'existence  d'une  petite  cicatrice  punctiforme  révélant  un  traumatisme 
antérieur  devra  être  recherchée  et  pourra  conduire  au  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  uniquement  dans  l'extirpation  du  kyste, 
extirpation  qui  devra  être  pratiquée  en  totalité,  sous  peine  de  voir  survenir  une 
récidive. 

A°  Papillomes.  —  Les  papillomes,  communément  désignés  sous  le  nom  de 
verrues  ou  de  poireaux,  se  développent  très  souvent  sur  la  région  de  la  main  et 
des  doigts,  beaucoup  plus  souvent  à  la  région  dorsale  qu'à  la  région  palmaire. 
On  les  rencontre  parfois  aussi  au  pourtour  de  l'ongle,  auquel  cas  ils  peuvent 
donner  naissance  à  de  l'onyxis. 

Ces  petites  tumeurs  consistent  dans  une  hypertrophie  des  papilles  du  derme; 
tantôt  leur  surface  est  lisse,  tantôt  au  contraire  elle  est  fendillée,  irrégulière; 
leur  aspect  devient  alors  mûriforme.  Des  traumatismes  légers,  des  irritations 
superficielles  de  la  peau  peuvent  leur  donner  naissance.  C'est  surtout  chez  les 
jeunes  gens  qu'on  les  observe;  il  semble  que  certaines  personnes  y  soient  pré- 
disposées d'une  façon  toute  particulière.  Ces  tumeurs  s'observent  quehpiefois 
en  grand  nombre  chez  un  môme  sujet.  On  peut  voir  des  papillomes  congénitaux, 
s'accompagnant  parfois  d'un  développement  anormal  de  l'élément  vasculaire, 
qui  les  rapproche  des  nuevi  congénitaux. 

Les  papillomes  peuvent  disparaître  spontanément,  mais,  quand  ils  ont  ten- 
dance à  pulluler,  il  faut  en  pratiquer  l'ablation,  soit  au  moyen  d'une  ligature 
jetée  à  leur  base,  soit  à  l'aide  de  la  cautérisation  par  l'acide  niti'icpie  ou  l'acide 
acétique. 

Des  ven-ues  il  faut  rapprocher  les  productions  cornées  (ju'on  observe  surtout 
chez  les  personnes  âgées.  Dans  un  cas  de  Moriggia  ('),  une  i)ro(luction  cornée 
de  cette  sorte  ne  mesurait  pas  moins  de  120  centimètres  de  longueur;  elle  avait 
1 1  centimètres  de  circonférence  à  sa  partie  moyenne  et  (>  à  son  extrémité  libre. 

o"  Lipomes.  —  Les  lipomes  s'observ(Mil  Iteaucoup  ]>lus  rarement  aux  doigts 

(»)  M.vssE,  Congrès  français  de  cliir.,  9  avril  188,"). 

(*)  Poulet,  BuÏI.  et  Mém.  de  In  Soc.  de  chir.,  juillet  ISSO. 

p)  J.  RicvKitDiN,  I\cvite  mcd.  de  la  Suisse  romande,  mars  et  avril  ISS". 

(*)  MoRiGGiA,  Gazette  liehdo)}}.,  1880. 
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quau  riivoaii  «Je  la  main  clIr-mOiiic.  M.  Polaillon  lia  |)u  en  réunir  qii*' 
<i  exemples  j)Oiir  les  doi/^ls,  lamlis  qu'il  en  existe  «jeux  fuis  plus  environ  pour  la 
région  palmaire.  Ils  an'eclent  liahiluellemenl  informe  eireonscrite;  cependant 
Kiisler  a  vu,  ehcz  uîi  «i^airion  <le  qualorze  ans  et  demi,  un  lipom*'  dilTus.  qui 
s'élendail  dej)uis  le  Itord  inlcrtH-  du  jM-lil  doitçl  jusqu'au  coude. 

Follin  a  oijscr\(''  un  lioniinc  d'uin-  cinipiantainc  d'années,  doni  !<■  médius  por- 
tait, sur  SCS  faces  aniérieuiv,  externe  et  un  peu  postérieure,  une  tumeur 
mollasse,  loltuléc,  du  volume  d'un  (cuf  <le  poule,  donnant  la  sensation  dune 
l('''^ère  cr<''|iilali<»n  lor'-fin'on  la  couqtrimait  foi-lenienl.  Il  diaf^nosliqua  un 
lipome,  et.  le  malade  ayard  succond»é.  rexamen  anatomique  confirma  le 
diatfuoslic.  La  I  unieiir.  con^liluée  |tar  une  mas<e  |oj»iiIée  de  tissu  cellulo-v^rais- 
seux.  adli(''iail  assez  foilenieni  à  la  j.Mine  de»  n(''r|ii>.<eiii«-  |iour  qn  il  cTil  été 
inq)Ossilile  d'enlcNcr  tonte  la  j»roduclion  moil»ide  sanson\i-ir  cette  ^'aine. 

Le  siè^'-e  de  la  tumeur  et  sa  consistanc<>  exposeid  à  la  confondre  avec  nne 
synovite  fon^iieuse:  il  faut  t<'nir  «ompte  dans  le  diaf^nostie  de  la  forme  Kdmlée 
<'l  de  la  crépilalion  particulier**  (pi'on  oMienI  dans  certains  cas. 

Le  lipome  tic  la  ré<,'^ion  palmaire  |>eul  occu|»er.  soit  la  ré^'ion  palmaire 
moyenne,  soit  les  réf^if)ns  lliénnr  el  liypotliénar.  \'offt(')  dit  avoir  rcnconln- 
deux  fois,  à  la  réffion  tliénar,  un  lipome  conpénital.  Pitres  a  communiipié  à  la 
Société  anatomique  un  exemple  de  lijxuue  lihreux  de  l'éminence  tln-nar  (M- 
I)'auln'  |)art.  un  exenq)le  de  fihrodipome  de  l'iMuiiuMice  liy|)otli«'-nar  a  été  coni- 
nnmiipn''  à  la  Société  de  chirurgie  par  le  docteur  Moulinier(').  Il  s'agissait  «l'une 
lumeiirdu  volunu^  d'une  mandarine,  |)résenlant  ras|iecl  Kdjulé.  et  nne  cn'qula- 
tion  lèi^'ére  sous  la  |)ression  du  doi^'l.  l'n  autre  fait  analoi.'ue  a  él('*  pulili<''  autre- 
fois par  Hohert.  Il  a  trait  à  un  jeune  |iouun<^  de  \  in<^^t-se|il  ans  qui  portait  à 
l'éminence  liypolln-nar  une  lumeui-  du  Noiume  dune  demi-oran«^e.  Molle,  élas- 
tique, elle  présentad  sous  le  doi^d  une  sorte  de  cn'qùl.ition  particulière.  Hoherl 
cl  Maijolin  penscreid  à  un  kyst<':  mais  une  ponction  démontra  qu'on  avait 
alVaire  à  une  luineur  solide.  L'opération  mil  à  nu  deux  lipomes,  dont  le  plus 
Mq>erliciel  était  loi,'-é  <lans  une  dt'pression  du  se«-ond.  Le  troltemeid  <le<  deux 
lumeurs  lune  contre  l'auli'e  |U"oduisail  la  créj)itation  ('). 

Kn  iXtiC»,  Hoinet  présenta  à  la  Société  de  chirur^i<'  un  malade  qui.  depuis  sept 
a  huit  ans.  portail  dans  la  main  droite  une  tumeur  loltulée.  Le  plus  gros  d«'s 
lobes  était  |»laci''  entre  le  ponce  et  l'index,  et  les  autres,  au  nombre  de  cinq, 
eorrespon<Iaienl  à  eha<pie  ailiculation  métacarpo  plialanjjienne  des  quatre 
derni«'rs  d«>ii,'ls  et  à  rt''minen<'e  liypolliénar.  La  llm-tuation  était  évidente;  «le 
|dus.  on  «Mitemlait.  au  lUNcau  «le  rarliculalion  m)'-lacarp«>  phalanuienne  «lu  |)elil 
iloigl.  nne  «-répitation  manifeste,  .\ussi  crul-on  à  rexislen«'«'  «l'un  kyste  synovial 
cr«''pilanl  :  r«qtéi'alion  «h'motdra  un  lipom«'.  Mém«'  «'rreur  fut  e«)mmise  «lans  b* 
cas  de  .M.  l'rélat  (M.  I)e|>uis  lors,  M.  N«>tta  («b*  Li>i«Mix)  n  connnutiitpié  à  la 
S«)«'iél«'-  d«'  cbirurtrie  nu  nouv«>au  cas  «le  lipome  tb*  la  réi,'ion  lbéiiar(*).  Dans  la 
discussion   «pii   sni\il    ccll»-  connnnnii'ali«»n.  M.    Le  l'orl    mentionna  «pi'il  avait 

(')  \'o<;t.  Die  FiiKjer-l.ipomr.  l)ir  rhinn-g.  Krnukheilen  der  obtrtn  ExtremiUiUn.  Deutirhe 
CItir.  viin  liitlnUh  tind  l.iirke. 

(*)  IMtiiks.  I.if>ûmr  fihreuj-  dr  Céminence  thénar.  fiull.  (/«•  /.i  Sx*.  itn<tl.,  18"^.  |».  .V2!. 

(»)   Moi  I.IMK.n,  Hiill.  ri  Mcm.  dr  la  Snr.  dr  r/iir..    l  «>cl.  tH8*J. 

(♦)  HtMiKiiT.  Lipome  de  /«i  main.  Ann.  de  Ht^ntp.  méd.  et  chir.,  «It^r.  |Xll.  ji.  ."»l" 

(*)  Tiu:i.\T.  //i«//.  de  /.i  Soc.  de  chir.,  ^.»  avril  IWiS. 

i")  N«>TTA  {*\c  I^isipux),  Lipome  de  la  paume  de  la  main.  Ihill.  el  Mém.  de  ta  Soe.  de  chir., 
21  mai  IKX-.>. 
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enlev6  un  lipome  de  la  main,  dont  il  avait  pu  conslaler  lorigine  sous-aponé- 
vroLique.  Dans  son  rapport  sur  le  cas  de  M.  Moulinior,  M.  Desprès  (')  signale 
un  fait  qui  lui  est  personnel.  D'après  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  il 
est  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  tracer  la  symptoinalologie  des  lipomes  de  la 
paume  de  la  main.  De  consistance  mollasse,  souvent  môme  fluctuante,  ces 
tiuneurs  peuvent  en  imposer  pour  des  kystes  synoviaux,  d'autant  plus  qu'elles 
fournissent  habituellement  sous  la  pression  des  doigts  une  crépitation  analogue 
à  celle  des  kystes  à  grains  riziformes.  Toutefois  leur  développement  est  plus 
lent  en  général  que  celui  des  kystes;  les  lipomes  sont  beaucoup  moins  doulou- 
reux; ils  n'ont  pas  nécessairement,  comme  les  kystes,  un  prolongement  anti- 
brachial. Ce  qu'il  faut  se  rappeler  au  point  de  vue  thérapeutique,  c'est  que  ces 
tumeurs  ont  une  origine  profonde,  sous-aponévrotique.  Leur  extirpation  n'est 
donc  pas  exempte  de  difficultés;  il  est  bon  de.se  servir  de  la  bande  d'Esmarch, 
tant  pour  ménager  les  vaisseaux  et  nerfs  voisins  que  pour  enlever  tous  les  pro- 
longements de  la  tumeur  et  se  mettre  à  l'abri  des  récidives. 

6°  Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  plus  rares  encore  que  les  lipomes;  les  uns 
sont  superficiels,  les  autres  aponévrotiques.  }>ï.  Polaillon  rapporte  le  fait  d'une 
tumeur  de  ce  genre,  existant  sur  la  face  dorsale  du  pouce  droit.  La  tumeur  fut 
enlevée  facilement  par  énucléalion;  Iluguier  a  enlevé  une  de  ces  tumeurs  (jui 
fut  énucléée  de  la  pulpe  du  doigt.  Il  peut  se  faire  que  ces  néoplasmes  aient  des 
connexions  étroites  avec  la  gaine  des  tendons.  M.  Notta  (^)  a  communiqué,  en 
1877,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  exemple  de  tumeur  fibreuse  de  la  paume  de 
la  main,  développée  dans  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Elle  existait  au 
niveau  du  premier  espace  intermétacarpien.  En  un  point  de  son  étendue,  elle 
fournissait  une  fluctuation  évidente;  néanmoins  la  ponction  ne  donna  aucun 
résultat.  L'extirpation  permit  de  constater  que  la  tumeur  s'enfonçait  dans  la 
paume  de  la  main,  entre  les  tendons  fléchisseurs  et  la  voûte  ostéo-fibreuse. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  comme  celui  de  toutes  les  tumeurs  sous-aponé- 
vrotiques  de  la  main,  donne  donc  naissance  à  de  sérieuses  difficultés.  Il  faut  se 
souvenir  (|ue  toutes  ces  tumeurs  sous-aponévrotiques  peuvent  présenter  de  la 
fluctuation. 

7"  Névroines.  —  Le  névrome  ou  tumeur  des  nerfs  peut  se  rencontrer,  soit  aux 
doigts,  soit  svu-  la  main.  Non  seulement  la  tumeur  elle-même  est  douloureuse, 
mais  il  peut  y  avoir  encore  des  névralgies  irradiées  à  l'avant-bras  et  au  bras. 
M.  Chandelux  a  rapporté  le  cas  d'un  névrome  siégeant  sur  l'annulaire  d'une 
dame  de  quarante-six  ans,  et  s'accompagnant  d'irradiations  douloureuses  le  long 
du  bras,  jusque  dans  le  côté  corresjiondant  de  la  poitrine.  L'énucléalion  de  la 
tumeur  permit  de  constater  qu'on  a\ait  all'aire  à  un  fibromyxome,  contenant  un 
certain  nombre  de  tubes  nerveux  à  myéline.  Dans  certains  cas,  comme  ceux  de 
Schuh,  de  Crandi)()n  et  de  Syme,  la  tumeur  était  si  petite  qu'on  aurait  pu  croire 
à  une  simple  névi'algie  du  doigt.  II  faut  donc  toujours  praticjuer  un  examen 
minutieux.  Hesselbach  a  enlevé  un  fibrome  du  nerf  médian  siégeant  au-dessous 
de  l'aponévrose  palmaire.  Les  névromes  de  la  main  peuvent  également  être 
multiples.  M.  Iluguier  a  vu,  chez  une  femme,  une  tumeur  siégeant  à  la  base  de 
l'éminence  tliénar  et  donnant  naissance  à  de  violentes  douleurs.   Deux  extirpa- 

(')  Desimuos,  Rapport  sur  l'observation  de  M.  Muulinier.  IlttU.  et  .^h'm.  de  la  Soc.  de  chir. 
4  ocl.  18S'2,  p.  018. 

(^)  NoTTA,  Tumeur  fibreuse  de  la  })aui)ie  de  la  niain  développée  dans  la  gaine  des  tendons. 
Difficultés  du  diagnostic:  (iiicri<:on.  Bull,  et  Méni.  de  la  So<\  de  rhir.,  li  iiov.  IS77. 
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fions  successives  fiironl  praliqiiécs.  el  la  n'ciiJive  survint  toujours.  Aussi  NcMat»»n 
se  (lécida-t-il  h  prali(|ucr  l'ampulalioti  de  !a  main.  La  dissection  <Ie  la  pièce 
montra  !2  névromcs  sur  le  Irajrl  du  ruhilal.  et  ."  névromes  sur  les  branches 
du  médian. 

H"  Osléomea.  —  On  peut  observer,  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts,  des 
tumeurs  osseuses  <rorij^im's  très  «liverses.  Les  unes  sont  des  hyperosloses  <les 
phalanges,  les  auln'S  des  exosloses  épiphysaires,  des  exostoscs  sous-unguéales, 
ou  des  tumeurs  osseuses  développées  dans  les  parties  nuilles. 

L'exem[»le  le  plus  curieux  d'hyi)erostoses  est  celui  (|ui  a  été  puitiit-  |iai-  Léo(') 
(vov.   fig.   7(i).   Il  a    liail    à   un   jeune   lioinine  rje  \iiii.'l  an-.    |)ri''senl;iiil.  depuis 


Fie.  :■ 


Fi.,.  77. 


n>lltr-iil..-f  ,lr>  (lui^'l... 


l'Age  de  (•in([  ans,  des  hyperosloses  des  <loigls  de  la  main  gauche.  Klles  avaient 
déhult'  sans  eause  connue,  s'élaient  dével()|»|)t'es  sans  douleurs  vives  et  avai«'nt 
alleiiil  |<eu  à  peu  un  \o|iime  (Miorme.  Le  dc'hul  avait  eu  lieu  au  niveau  des 
épi|)hyses  des  |>halanges.  Depuis  peu  de  lem|ts.  des  produci  ions  sendilahles  ««e 
numliaieid  à  la  main  droite,  le  reste  du  s<|uelelle  ('-lait  iidact.  Les  tumeurs  des 
phalanges  étaient  <rune  diireh-  très  grande  et  le  poids  «le  la  main  si  considérable 
«pi'on  pouvait  en  <-onclure  ipie  les  néoplasnu's  ('laiiMil  bu'més  par  «lu  tissu 
eompacl.  Les  doigis  jouissaient  de  ipudcpu-s  niouvenn-nls  1res  limités,  el  le 
malade  pouvail  ciiccum'  gagner  péniblement  sa  \  ie  en  exerçani  la  pmfession  de 
lisseraiul. 

Les  exostoscs  épi|)hy<aires  ^onl  mijin^^  rares  <pie  le>  li\pert>stoses.  hnplanlées 
au  voisinage  des  exlrérnih-s  arliculaires.  elles  |ieuvenl  melire  obstacle  aux  mou- 
Ncments  de  llcxion  «'t  «lextension  des  doii:ls  el  nécosilei-  une  opération.  Dans 
un  certain  nombre  <le  cas,  on  a  pu  |»rali»pier  Tablalitui  de  la  tumeur  en  ména- 
geaid  lesjtarlies  voisines:  c'est  cv  ipii  cul  lieu.  |»ar  exeniple.  dans  le  cas  «le 
Spencer  Wallon,   où   il  s'agissait  d"um>  <'xo>tose  «le  la  phalangine  du  méflius. 

(')   I.Ko,  E.rfinjtle  vnrr   li'hjfprro^tnse  (<f.'«  iloi>jts.  Arrh.  fiir  klin.  Chir.   von  lAtngenltfck.   IXTfi, 
\o\.  \l\,  p.  ."»~'J.  avec  liciires. 

IKIRMISSOlf  ] 
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chez  une  damo  de  quarante  ans.  Au  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  se  rendit 
compte  ({u'on  pouvait  ménager  les  tendons  et  l'articulation  :  il  se  borna  donc  à 
réséquer  l'exoslose.  De  môme,  chez  un  garçon  de  quinze  ans,  (pii  porlail  sur  la 
face  externe  de  la  première  phalange  du  pouce  une  exostose  du  volume  d'une 
noix,  M.  Richet  put  enlever  la  production  morbide  à  l'aide  de  la  gouge  et  de  la 
pince  de  Liston.  Dans  d'autres  cas,  comme  chez  un  malade  d'Annandale,  par 
exemple,  il  fallut  pratiquer  l'amputation  du  doigt. 

Dans  les  cas  auxquels  no^s  venons  de  faire  allusion,  les  exostoses  étaient 
uniques;  mais  il  existe  aussi  des  faits  d'exostoses  épiphysaires  multiples. 
M.  Polaillon(')  en  a  observé  un  exemple  remarquable  chez  un  jeune  garçon  de 
cinq  ans,  dont  le  père  avait  eu  la  syphilis.  «  Les  doigts  présentaient,  nous  dit-il. 
les  altérations  suivantes  :  à  droite,  pouce  presque  normal  avec  une  subluxation 
en  dedans  de  la  phalangette;  petite  exostose  à  l'extrémité  supérieure  de  la  pha- 
langine  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire;  en  outre,  sur  ce  dernier  doigt, 
exostose  à  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange;  l'auricu- 
laire était  normal.  A  gauche,  les  altérations  étaient  plus  marquées  :  subluxation 
delà  phalangette  du  pouce  en  dehors,  par  suite  d'une  exostose  développée  à  son 
extrémité  supérieure;  exostose  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange  de  l'index;  sur 
le  médius,  grosse  exostose  à  l'extrémité  supci'ieure  de  la  face  antérieure  de  la 
phalange,  exostose  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la  face  dorsale  de  la 
même  phalange,  exostose  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine, 
développement  exagéré  des  tubercules  latéraux  de  la  phalangette,  déviation  du 
doigt  en  S;  sur  l'annulaire,  exostoses  à  la  face  dorsale  des  extrémités  supérieure 
et  inférieure  de  la  phalange,  petite  exostose  à  l'extrémité  supérieure  de  la  pha- 
langine, déviation  angulaire  des  deux  dernières  phalanges;  l'auriculaire  était 
sain.  Le  petit  malade  ne  souffrait  en  aucune  manière  de  ses  diverses  excrois- 
sances osseuses.  » 

Les  exostoses  sous-unguéales  sont  infiniment  plus  rares  à  la  main  cpi'au  pied, 
au  point  même  qu'on  a  pu  mettre  en  doute  leur  existence.  Cependant  Trélat  en 
a  observé  un  exemple,  au  niveau  de  l'index  gauche,  chez  une  jeune  fdle  de 
dix-sept  ans.  L'ongle  était  soulevé  en  dedans  par  une  tumeur  du  volume  d'un 
pois,  dure  et  indolente.  L'examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  permit  de 
vérifier  le  diagnostic.  Billroth  a  eu  l'occasion  d'enlever  une  exostose  analogue, 
siégeant  sur  l'extrémité  de  l'annulaire,  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans. 
Vogt(^)  dit  avoir  pu  observer  un(^  exostose  semblable  siégeant  sur  l'extrémité 
de  l'index. 

11  est  enfin  des  tumeurs  osseuses  qui  jiaraissent  ne  pas  avoir  de  connexions 
avec  le  squelette.  Tel  était  le  cas  observé  par  Dolbeau  chez  un  homme  de 
quarante-neuf  ans,  (jui  avait  vu  se  développer,  à  l'âge  de  dix  ans,  une  tumeur 
sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  de  l'index.  A  vingt  ans,  l'osléome 
avait  le  volume  d'une  noisette;  à  trente  ans,  celui  d'un  marron.  Le  doigt  fut 
blessé  et  la  peau  s'ulcéra;  au  fond  de  l'ulcération,  on  apercevait  l;i  tumeur  sous 
la  forme  d'une  masse  blanche,  ti'ès  chire.  Elle  était  mobile,  et,  au-dessous  d'elle, 
les  tendons  lléchisseurs  jouaient  libi'ement  dans  leurs  gaines.  L'énucléation  fut 
pratiquée  avec  une  grande  facilité. 

9"  Chondromes.  —  L'enchondrome  méi'ite  une  mention   toute  particulière,  en 

(")  PoL.viLLON,  arl.  Doigt  du  Dict.  oicijcl.,  p.  18'2. 

(-)  VoGT,  Die  rhinircjisrhen  lùxuikhcilen  dcr  oberen  Extremilâten.  Deutsche  Chirurgie  von 
Dillroth  xind  Lilrkc,  ]i.   I  iO. 
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ce  qu'il  conslilue  la  plus  fr('(jiicnt«  (Je  toutes  les  tumeurs  solides  de  la  main  et 
(K's  doigts. 

Les  [)lialanf^es  sont  dfiix  fcjis  jtlii^  souvent  atteintes  que  les  métacarpiens. 
Aux  doigts  seuls,  M.  Polaillon  a  pu  en  recueillir  1J*2  cas.  Ouant  à  la  fiérpience 
avec  la(pielle  est  atteinte  «harpie  phalariire  en  particulier,  elle  ressort  nett«'nient 
du  tableau  suivant  : 

Première  plial.-inge "'tj  cas. 

Deuxième  i>li.Tl;iim«' -•"•     — 

Troisième  |>ii;il;iii^c ">     — 


i/iiid<\  tl  le  nK'diii^  sont  ;i  peu  |»rès  éifalement  att«'ints  :  puis  vient  1  annulaire: 
|r  petit  doi^cl  el    je  pouce  <i>\\\  plu-  r.ireni  Mil  le  sièife  dii  iiéiqdasme. 


lll.i.'V.    . 

M.-diiis. 
Annulaii 
Auri.iil.i 
Ponce.. 


."»X  en  s. 
r.x  — 
•JX  — 
•21      — 


Ouant  aux  causes  «pii  leur  donuenl  naissance,  il  faut  mettre  au  premier  ranif 
le  sexe  masculin  el  le  jeune  ù'fj^c:  le  traumatisme  possède  ('«paiement  une  très 
^M-ande  inq>ortance.  Très  souvent,  des  eou|)s.  des  chutes,  «les  l'ra«lure<.  «|«'s 
piip'in's  paraissent  avtjir  «!■!«'•  leur  |Miiiit  de  d«''p;irl. 

L«'s  «MichondrouM's  de  la  main  i»nl  une  ^^rainh'  tendance  à  la  multi|>licilc  :  ]<•> 
chondrouH's  isoN'-s  sont  les  moins  lre«pi«'nts  :  sur  un  total  de  '.''J  chon«lromes  «les 
«loi^ts,  M.  Folaillon  ne  «-ompte  «pie  7ùi  cas  de  «-hondromes  isolés  et  Ô7  «le  chon- 
«Iromes  multiples.  Dans  sa  slalislitpie, 'c«'t  auteur  a  trouvé  «pie  plusieurs  phîi- 
lani,M'sdu  même  doi^4  avai«'nt  été  |)ris«'sil  l'ois,  plusieurs  «loij^ts  lô  lois,  les  doigts 
et  les  métacarpiens  .'0  lois.  On  a  vu  les  «loigts 
des  deux  mains  être  air«*ct<''s  simullant-nuMit. 

L'enchon«lrome  peut  «onstituer  des  tumeurs 
très  volumin«'Uses  (voy,  lig.  78).  M.  (ïossidin 
a  observé  un  «Miclionflrome  de  la  |tremiére 
phalani,'e  «l«'  l'index,  «pii  avait  'J.'»  c«'ntimètres 
«le  «•irconrérenc«'  el  l(>  «-enlimètres  «lans  son 
grand  axe.  L"«MKh«)ndr«)me  a  son  poiid  «le  <l«;- 
part,  soit  «lans  lintérieur  «!«'  l'os,  soit  dans  l«' 
péri«)sl«»  ou  «lans  |«'s  |)arti«'s  molh's  de  la  main. 
Sur  71  cas  où  l«*  point  «l«'  départ  «!«•  la  mala«lie 
esl  nolé  «l'une  miuiière  j)récise,  M.  iVdaiIhui 
en  trouve  i7  «pii  ont  trait  à  «les  en«"hon«lromes 
centraux:  !'.>  lois  il  s'agissait  «r«*n«hon«lromes 
périosti«pies  el  ."»  fois  s«Md«'ment  rencli«in«lrome 

avait  pris  naissance  dans  |«*s  |)arties  molh's.  M.  Ja<'<piemin  a  rencontré  un  en- 
chondrome  «les  parties  molles  «pii  siég(\ait  au-«levant  d'un»*  phalang<>  r[  repos;iil 
sur  les  nerfs  et  les  len«lons.  .M.  Polaillon  a  obser>é  un  encli«>n«lron)e  a«lhércnt 
à  la  gaine  des  fléchisseurs  de  l'annulain'  de  la  main  «lr«>it«'.  De  même,  dans  le 
cas  «!«•  Jac«dis<ui,  une  jeune  f«Mnme  avait  remanpié  «pu*  la  fa««'  palmaire  de  son 
pouce  dr«)il  grossissait  progressivement.  L'opération  y  démontra  Texislencc 
d'une  tumeur  «lu  v«)lume  d'un»*  nois«'tl«\  en  conn«'xi»»n  avec  la  gaine  synoviale  : 
il  s'agissait  «l'une  tumeur  cartiIagin»Mi-e. 


\ 
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Lorsque  reiichondromc  se  développe  piiniilivemeiil  à  1  iiiN  rieur  de  l'os, 
celui-ci,  distendu  de  toules  paris,  pai-aîl  comme  soufflé  :  d'(jii  le  nom  de  spino 
r<')ilo>>a  sous  lequel  on  a.  j)(;ndaul  long-lenq)S,  confondu  rencliondi'ome  des  doigts 
avec  certaines  formes  d'ostéomyélite  tuberculeuse  dont  nous  avons  précédem- 
ment parlé.  En  se  développant,  la  lumeur  repousse  devant  elle  et  amincit  la 
coque  osseuse;  elle  finit  même  j)ar  la  peifoier  poui-  s'épanouir  au  dehors  par 
nue  ou  i)lusieurs  Ixjsselures.  Ce  sont  ces  bosselures  qui,  en  se  fusionnant  entre 
elles,  donnent  à  la  tumeur  une  apparence  lobulée.  Quant  à  la  consistance  de 
l'cnchondrome,  elle  est  fort  inégale;  qm'lquefois  dur.  il  f)eut  présenter  une 
consistance  mollasse,  el  même  fluctuante,  (piand  il  subit  la  transformation 
gélatineuse. 

Au  début,  l'enchondrome  central  donne  naissance  à  une  tuméfaction  fusiforme 
de  la  phalange;  plus  tard,  le  doigt  déformé  présente  des  bosselures  multiples. 
Parfois  la  distension  de  la  phalange  se  l'ait  aussi  bien  suivant  le  sens  longitudinal 
que  selon  son  diamètre  transversal;  de  là,  rallongement  du  doigt.  Dans  un  cas 
de  M.  II.  Larrcy  relatif  à  une  femme  arabe  de  trente-trois  ans,  atteinte  d'enchon- 
dromes  multiples,  le  médius  dépassait  en  longueur  24  centimètres.  Ces  modifi- 
cations dans  la  longueur  de  l'os  sont  intimement  liées  à  l'existence  des  chon- 
dromes  centraux.  Dans  l'enchondrome  périostique,  la  phalange  conserve  ses 
dimensions  et  sa  forme  normale,  elle  est  seulement  surmontée  par  une  bosselure 
plus  ou  moins  volumineuse.  Le  chondrome  des  parties  molles  se  distingue  des 
deux  variétés  précédentes  en  ce  qu'il  est  mobile  sur  le  squelette  sous-jacent. 

Lorsque  les  chondromes  occupent  simultanément  plusieurs  doigts,  la  main 
revôt  un  aspect  particulier;  elle  est  surmontée  de  gros  tubercules  qu'on  a  com- 
parés à  des  marrons  ou  â  des  pommes  de  terre  enfilées  sur  un  même  axe.  La 
déformation  s'étend  quelquefois  jusqu'à  la  phalange  unguéale,  et  la  tumeur  est 
si  volumineuse  qu'elle  masque  la  base  de  l'ongle. 

Un  symptôme  que  présente  assez  fréquemment  l'enchondrome  des  doigts, 
c'est  la  transparence.  Rarement  le  développement  du  néoplasme  s'accompagne 
de  douleurs;  la  tumeur  ne  devient  douloureuse  que  si  elle  comprime  les  nerfs 
collatéraux  des  doigts. 

Habituellement,  la  marche  de  la  tumeur  est  très  lente;  elle  peut  mettre  quinze 
ou  vingt  ans  à  se  développer.  Parfois  elle  subit  un  temps  d'arrêt;  puis,  à  un 
moment  donné,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  par  exemple,  l'enchondrome 
l'ait  des  progrès  rapides.  La  peau  distendue  peut  même  arriver  à  l'ulcération  et 
laisser  à  découvert  la  lumeur  reconnaissable  à  sa  dureté  et  à  son  asjiect  blan- 
châtre. Dans  certains  cas  d'enchondromes  mous,  la  lumeur  elle-même  végète  et 
l'ulcération  livre  passage  à  une  suppuration  aljondante. 

Le  pronostic  'de-  Penchond rouie  des  mains  est  bi^aucoup  plus- favorable  que 
celui  des  grands  os  longs  des  membres.  La  généralisation  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. Cependant,  chez  un  malade  auquel  il  avait  enlevé  un  enchoiulrome 
myxomateux  du  métacarpe,  Vollcinann  a  vu  la  généralisation  se  faire,  et  il  a 
constaté  à  l'autopsie  une  vingtaine  de  tumeurs  du  volume  d'un  petit  pois  dans 
l'épaisseur  (lu  poumon.  On  a  pu  observer  également  la  repullulation  sur  place. 
On  pratiqua  chez  un  enfant  de  douze  ans  la  désarticulation  du  médius,  porteur 
de  deux  enehondromes.  Quatre  mois  après,  une  nouvelle  tumeur  se  montra  sous 
la  cicatrice;  sept  ans  plus  lard,  il  existait  un  enchondrome  du  deuxième  méta- 
carpien, pour  lequel  Nélaton  pratiqua  la  résection. 

L'enchondrome  des  doigts  ne  menaçant  pas  le  plus  souvent  l'existence  peut 
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ôlre  rcspcclr,  laiil  (|uc  son  v«j1iiiim'  ni-sl  pas  Iroj)  ^N^nanl  jioiir  le  malade.  iJans 
le  cas  foiilraire,  on  esl  aiiloris»'  à  l'ciilrvcr:  1  aMalioti  «Irvii-tirlrail  intime  une 
impérieuse  nécessité,  si  la  liitncm  |»i('ii.iil  nnc  inarclic  <*nvahissanle  «pii  pûl 
faire  craindre  la  générnlisalion.  OiianI  au  nictdc  opéialfiirc.  on  |»ourra.  dans 
bon  nombre  «h;  cas,  extirper  la  liimrur  en  respeclani  l'os  sur  b'tpiel  «die  esl 
im|)lanb-e.  .Mais  si  l'os  esl  lr<i|i  prorondt-menl  allt-inl.  ^i  la  mandie  rapide  de  la 
tumeur  ("ail  craindre  la  ir<''in'T.ili>-alion.  ecsl  à  lainpulalion  qu'il  l'aul  avoir 
recours. 


IJ.    —    UMKIHS    MM.IONF.S 

lO"  Sdirnnirs.  —  Les  liinieiir>«  sareonialeuses  vr  inonl i'i-iit  surtout  au  uivenu 
des  <loi{^ts.  l'^lle^  pen\enl  |Meiidre  leur  poiiii  di-  di''|iart  dans  les  dilTérenls  tissus 
eonsliluanls  de  ces  organes,  os  et  j»éi-iosle,  tendou'^  et  leurs  gaines,  tissu  «'ellu- 
laire  el  peau.  M.  (!ai'la/  a  |»résenté  à  la  Société  anati)mii|ue  ut)  sareome  périos- 
liipie.  fin  Sdluine  d  nue  noix.  d(''\  elojipi'-  aux  dé|»ens  du  périoste  de  la  première 
plialani^^e  du  nn«lius.  .M.  (diauv(d  a  vu.  (lie/,  un  luMunie  de  soixante-dix-sept  ans 
(pii  portail  une  tumeur  de|iuis  |)lus  de  trente  an<.  un  san-ome  avant   |>oui-  p<»int 

de  flt'parl    le  pi-rlo^le  de>-  deux   preiilié|r<   pli.ilanire>.  du  petit   doi:^'l  . 

Assez  soiixciil.  1rs  sarc(»mes  ont  j)oui-  point  de  départ  les  tendon>-  et  leurs 
^aiiu's  :  lorsque  le  tendon  lui-même  esl  en\ahi.  les  mouvements  du  doi^t  sont 
abolis;  si  <''esl  la  ^aine  tendineuse  (pii  est  le  poinl  de  de|iarl  de  I  all'ertion.  les 
mouvemeids  peuveid  pi'udanl  loii^'temps  rester  intae|«.. 

Les  sarcomes  d  oritrine  ten«lineust>  se  iliiTt'-reneicnt  des  ^arc«»mes  d'origine 
osseuse  et  |»(''riosti<pi<'  en  ce  (piils  sont  mobiles  ilans  le  sens  transversal  sur  la 
phalantfe  sousjacetde:  mais  ils  ne  j)euvenl  se  déplacer  dans  le  sens  l«»n^itu- 
dinal.  Les  sarcomes  sous-eutanés  soid.  au  contraire,  mobiles  en  tous  sen>».  Les 
sarcomes  de  la  |>eau  sont  les  |du>-  lare».  M  iNdaillon  (')  a  démontré  rpi'on  avait 
décrit  à  tort  sous  ce  nom  un  ecrtain  luunbri-  de  petites  tumeurs  ipii  n'étaient 
autre  (diose  ipu'  des  d(»ii;ts  surnuméraires  à  l'/'lat  «l'ébanidie.  ain-i  «jm"  le|»rouve 
la  |)résence  dans  leur  inl»''rieur  d'un  noyau  osseux  ou  earlilatrineux.  tra«"e  d'une 
phalange  iiidimenlaire.  KrasUea  mentionné.  da|>rés  \'<dkmann.  b*  fait  d'un  sar- 
come ipii  s(>  pré'st'uta  sous  la  fornu-  d'un  onyxis,  (lie/  un  lionnne  de  cirupiante- 
liuit  ans.  Le  mal  lécidiva  datts  l'aissfdle  a|»rès  la  désarticulation  du  doii;!,  el  lo 
malade  lirut  par  snceomber  à  la  f^énéralisation. 

hau^'  un  «ertaiu  uondire  de  cas.  (Ui  p«'ul  assi^rner  comm«*  cause  au  d«''velop[)C- 
ment  du  sareome  un  traumatisnie.  C'est  ainsi  que.  dans  un  cas  que  nou*i  avons 
(dtscrvé'  à  llbMelhieu  en  iSSi',  un  sarc«Mne  s'était  développé  au  nive^iu  «le  l'an- 
nulaire drod.  tpii  a\ail  subi  un  viob'nt  pincemenl.  La  pi«»«-«'  fut  présonlée  à  la 
Soeielt'"  analomique  par  M.  Lai,M"at)tre  (*).  Il  s'agissait  «l'un  ♦'anMune  embr\on- 
naire  ayant  pour  |>oiid  de  di-|i;iil  l'.xtrémilé  inférieure  «lu  leii''""  n.'-.-lii^^.-in- 
profond. 

La  mar<du>  «le  l'alVei-lion  «'si  «|e>  plus  variables:  si  cerlain«'«»  lunuMirs  lutt  pu 
metlr«'  vin^'l-cinij  et  m«^m««  trente  ans  à  se  «lé\elopper.  il  en  esl  «laulres  (|ui  onl 
atteint  un  développement  consi«lérable  en  quebjues  mois.  La  repullulalion  esl 
touj«)urs  à  «Maindre  ajtrès  l'extirpât  ii>n.  .\u->«i  faut -il  «pie  <'ellc-ci  soit  aussi  com- 

(')  I*«»i.AU.i.«>\.  Itiill.  ./.•  lit  S,H-.  mif,t.  itc  /'.iri.*.  il  U^v.   IK":>.  p.  .'9. 

(•)  I..v«ii<.vNc.K,  Saiftiine  «/<?  /■<i»nVn/.iirr  (/rf»i7.  //««//.  de  Ut  S<x-.  mi.W..  10  nov.  fJWi.  \t.  W7. 
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plète  que  possible.  Si  la  luineiir  est  adhérente  aux  os,  rampulalicjn  est  l'unique 
ressource.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  point  de  dépai-t  du  mal  est  dans  les 
pai'ties  molles,  on  peut  se  contenter  d'en  pratiquer  l'exllipation,  dùt-on  pour 
cela  ouvrir  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Sur  une  jeune  (ilh-  (h>  vingt  ans, 
Czerny  a  prali(iué  l'exlirpation  rl'un  fibro-sarcom(;  de  la  seconde  phalange  de 
l'annulaire  dioit,  en  faisant  l'excision  d'un  segment  de  la  gaine  tendineuse.  Vogt 
dit  avoir  eu  l'occasion  de  pratiquer,  chez  une  dame  de  vingt-six  ans,  l'extirpation 
d'un  sarcome  développé  au  cours  d'une  première  grossesse  dans  les  tissus 
fibreux  de  l'éminence  thénar.  Après  être  restée  stationnaire,  la  tumeur  augmenta 
considérablement  de  volume  pendant  une  seconde  grossesse;  elle  devint  doulou- 
reuse et  nécessita  une  opération.  L'examen  anatomique  démontra  qu'il  s'agissait 
d'un  angiosarcome. 

Sous  le  nom  de  myélomes  des  gaines  tendineuses,  MM.  Malherbe  et  Heurlaux 
(de  Nantes)  (')  ont  décrit  certaines  tumeurs  développées,  soit  aux  dépens  des 
gaines  tendineuses  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs,  soit  môme  aux  dépens  des 
tissus  fibreux  de  la  paume  de  la  main. 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  avec  une  fréquence  égale  dans  les  deux  sexes. 
Leur  évolution  est  lente  et  indolente:  elles  gênent  les  mouvements  des  doigts. 
Leur  consistance  est  variable.  L'élément  caractéristique  de  ces  tumeurs  est  le 
myéloplaxe,  grande  cellule  à  noyaux  multiples,  renfermant  parfois  des  vacuoles, 
indice  de  segmentation  en  plusieurs  cellules  myélomateuses. 

La  marche  est  généralement  lente,  et  le  pronostic  bénin.  La  description  de 
ces  auteurs  est  basée  sur  7  observations. 

11°  EpithéHomas.  —  L'épithélioma  n'est  point  rare  parmi  les  tumeurs  de  la 
main.  Il  s'observe  aussi  bien  au  niveau  des  doigts  que  sur  la  région  palmaire 
elle-même.  Aux  doigts,  les  tumeurs  épithéliales  siègent  aussi  bien  sur  la  face 
dorsale  (|ue  sur  la  face  palmaire.  Parfois  la  tumeur  débute  au  pourtour  de 
l'ongle  et  peut  alTecter  tout  d'abord  la  forme  d'un  onyxis  auquel  convient  le 
nom  d'onyxis  cancroïdal.  Kiisler  a  rencontré  un  cas  de  cette  nature  chez  un  por- 
teur de  trente-quatre  ans,  qui  avait  l'ongle  du  pouce  droit  enfoncé  dans  les 
chairs  et  entouré  de  fongosités.  L'ongle  fut  arraché  et  les  tissus  fongueux  furent 
cautérisés  avec  la  potasse  caustique;  mais  l'ulcération  ne  se  guérit  pas,  la  désar- 
ticulation de  la  phalangette  devint  nécessaire,  et  l'examen  anatomique  démontra 
l'existence  d'un  épithélioma  qui  s'étendait  jusqu'à  l'os. 

A  la  main  elle-même,  c'est  presque  exclusivement  sur  la  face  dorsale  que  siège 
l'épithélioma.  Parmi  les  causes  (pion  peut  invoquer  pour  expliquer  son  dévelop- 
pement, il  faut  signaler  tout  d'abord  l'âge  avancé  des  malades,  l'existence  de 
petites  verrues,  de  productions  épiliiélialos  (pii  ont  été  le  point  de  départ  dirri- 
lalions,  des  traumatismes  variés  et  surtout  les  brûlures  antérieures,  dont  les 
cicatrices  devienncMit  frécpuMument  le  siège  des  dégénérescences  épithéliales. 
Dans  un  cas  de  la  clinique  dEsmarch,  on  l'a  vu  se  développer  sur  une  cicatrice 
de  lupus. 

Quant  aux  formes  anatomiipies  que  revêt  le  néoplasme,  on  peut  voir  la  forme 
papillaire  ou  végétante,  la  foruui  dermique  ou  infiltrée  et  la  forme  glandulaire. 

La  forme  papillaire  ou  végétante  est  la  plus  fréquente;  elle  se  traduit  par  de 
volumineuses  hypertrophies  papillaires  ([ui  ont  i)arfois  pour  point  de  départ  des 

(')  M.vLUKiuîi:,  lJi(  myclumc  des  gaines  tendineuses  et  du  tissu  fibreux.  Connrès  franc,  de  chi7\, 
18t)G,  p.  807. 
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vernjfs  irrih'-cs.  T<'l  <'l;iil  li-  r;is  rhc/.  un  rn;ila(jc  amjiicl  iJenonvilliers  «lui 
amputer  ruiimilairc  |miiic  iim  <  aiicroïde  (Jévelcj[)|)é  à  la  suite  «lune  verrue  qui 
avait  rlr  irril^'c  |)ar  I  aria<:lieui('iil  conlitiucl  des  rnultes  l'orin(''cs  à  sa  surface. 

Dans  la  foniK*  (l<-niii(|ur.  il  y  a  unr  intillration  <!«■  la  peau  cl  «les  tissus  sous- 
ja«ctil<  |>ar  lf>- ôlciuents  rpitlirliaux.  C«'tle  iiiiiltralion  épitliéliale  peut  déterminer 
la  loriiialiou  d'iitie  lunirur  <|ui  met  un  l(*nips  plus  uu  moins  c<)nsid«-rable  à  s'ul- 
(•«'•rer.  On  voit  se  fornitT  itarl'ois  dans  It-paisscur  de  ces  tumeurs  de  vrrilalde^ 
kystes  épilliéliaux  (jui.  sOuvrard  en  dehors,  livrent  passage  ù  la  matière  •'•pithé- 
liale  dans  la<pielle  se  retrouve  frérpirninient  la  disposition  des  cellules  à  latpielle 
on  donne  le  nom  de  «^hdx's  épidfi-niiipi(>s.  Nous  avons  eu  l'oci-asion  d'ohservrr. 
en  18M,  un  cas  de  <-etle  nature  à  l'Iiôpilal  Sainl-Aidoine,  chez  un  jardinier  qui 
vit  son  adeelion  dt''|»uterà  la  suite  d'une  f»i(p"ire  de  l'annulaire  r|e  la  main  gauche. 
Le  doi^l  et  la  main  dans  son  ensemlde  prt'-senlaient  et-l  t'"paissis«-ement  et  eette 
induration  qu'on  trouve  dans  les  panaris  anciens  et  dans  les  phlegmons  ehro- 
ni(pies  de  la  main.  \  travers  plusi<Mirs  perforations  «lu  derme  s'échappaient  ces 
petites  masses  jauiultres  auxtpielles  on  d<jnne  parfois  le  nom  de  rrriniolra  éj)i- 
Ihéliales.  L'infiltiation  épilhi'-liale  s'étendait  aux  gaines  des  tendons  lléchisseurs. 
et  aux  iK'rfs  eux-mêmes,  ainsi  «jue  l'examen  histoIoijfi«pie  permit  de  le  constater 
sur  la  pièce,  après  (pie  l'amputation  de  Pavanl-bras  eut  été  praticpiée  par  notre 
<-o||è^-ue,  M.  Sehwartz  ('). 

La  <lernière  fornie,  c'est  l'i-pilhelitima  ^dandulaire,  |)olyadt'-nome  de  Hroca. 
épithélioma  tuhulé  de  Cornil  et  de  Hanvier.  Cette  \ariélé  reeonnatl  pour  point  de 
di'parl  les  ^'landes  smloripares  ou  s<''liacées.  H  en  n'-sulle  la  formation  d«'  petite*, 
tumeurs,  plus  ou  moins  saillantes,  revêtant  l'apparetice  «le  papules  aplaties, 
«pieltpiefois  même  ces  petites  tumeurs  s«)nt  mMlli|»les  au  «h  l>ut:  on  jumiI  voira 
l«Mir  surface  l'orific«'  d«'s  «•«>nduils  «•\crél«'urs  d«'s  i;lan<le>.  aux  dt'p«'ns  d«'<ipndles 
«•lies  se  sont  d«''Vcloj)|)é«>s.  (I«'st  là  lout«'foisun  si^n«'  fort  inconstaid  et  ?.ur  l«-«pnd 
il  ne  (au!  |>as  compti'r  pour  1«'  «lia^nostic.  L'épith«'lioma  glandulaire  reste  [>en- 
danl  plus  l«)n;4-|«'nq)s  lo«'alis«''  «pi«'  les  Narié|«'s  pr«''céd«>id«"»  ;  aussi  son  pron«>stie 
est-il  moins  ^Mav»-.  Ouelle  <pi«'  s«)it.  du  r«'ste.  la  forme  s«»us  la<juelle  la  maladi»' 
a  «léhuté,  «dl«'  arrive  an  IxtuI  d Un  ••erlaiii  lempsà  I  uleération  et  à  l"engor}^«'menl 
^an^dionnain*.  .\sse/  sonveid  le  ^Mni,dion  «■•|iilror|déen  r«'ste  in«l«'mn«'  et  la 
maladit»  se  |)ropai,M>  «r«'nd»l«''e  aux  i;ant;lions  axiilaires,  «pii  peuv«Md  «lev«Miir  h' 
pojnl  de  d<-parl  de  himeiirs  v«dumin<Mises.  J'ai  pu  <il)ser\'er,  en  JHHj.  à  j.i  Mais«»n 
«le  Saule,  nn  homme  i|ui  avait  suhi  ranq>ulalion  «lu  |)oue«>  «Iroit  |»our  un  epilh«'- 
lioma,  «•!  «pii  |iresi'nlail  sur  la  par«»i  ant«Mi«Mir«'  «!«•  I  aiss«dle  un«*  tum«'ur  «lu 
v«)lum«'  «1  une  lél«'  «le  lotus  arron«li«',  nuctuant«*.  «•<)nslitu««'  |>ar  un  «•n«>rme 
kysl«' «h'veloppt' au  sj'in  «!«' ^an^li«)ns  épithi'li«»mal«'ux.  La  lunu'ur  elail  enc«»r«* 
assez  m«d»il«-.  pour  «|u«*  n«ius  ay«>ns  pu  «-n  prali«pi«'r  rexlirpali«)n.  «M  l'examen 
analomi«pie  nous  jiermil  «!«•  reconnaître  (pie  l'origine  du  kyste  était  «lans  l'uh'é- 
rati«)n  «l'une  artèn»  v«>lumineuse.  Comm»»  ex«Mnple  de  gén«'"ralisati«>n  r«MloulaMe. 
on  peut  citer  l«*  fait  «|ui  a  été  rap|>«)rlé  à  la  S«uiété  «le  «  hirurtrie  |)ar  .M.  I)un)é- 
nil  (*).  Ijuc  femme  de  soixante-«-in(|  ans  portait  un  (»pithéli«ima  dévtdoppé  à  la 
hase  de  l"auri«'ulaire  «Iroit;  «-imi  mois  après  r«'xtirpation.  le  tranglion  épilro- 
«hleen  «•!  l«»s  gangli«>ns  axiilaires  fun'ul  envahis.  .\«Mif  mois  après.  In  cicatrice 
«ipérntoire   «l«>\itd    «lonlonreuse  et    s»»  recouvrit   «!«•    «•r«M'ït««s    «•pi«lermi«pies.   he 

{*)  n«>YF.N,  Hitll.  de  hi  Sor.  ttiutt..  IS8Î.  p.  H2. 

(*)  DlMKMi..  /î';.i//i«'/««»i(i  (//.iii(/.i/»i»v   c/r  (.1  praii.  tiull.  de  ii   Sir.  de  rh'r.iroir.  IsTJ    j».   171. 
Séance  du  \0  a\ril. 
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pclilcs    iilcrralions    s'élnhlii-cnl    sur  h'   ni.'iinclon  di-oil.  Le    sein  gaucho  o\   les 

gauglions  du    même  cùlé  priicul   i (lurclr  suspeclc,  H    ou   10   nodosités  se 

développèrent  dans  l'épaisseur  (lu  lliorax,  el  la  malade  finit  par  suecoinber  dans 
le  marasme. 

La  seule  conduite  à  tenir  en   lace  de  répillu'ljoiiia  de  la  luaiu  el  des  d<>i"ts, 

c'est  la  large  extirpation 
de  la  lumeur,  dût -on 
pour  cela  sacrifier  un 
doigt  ou  rnème  une  por- 
tion de  la  main. 

12''  Mc'lanomes.  —  Le 
cancer  mélanique  des 
doigts  est  assez  rare  pour 
que  M.  Polaillon  dise, 
dans  son  article,  n'avoir 
pu  en  recueillir  que  *'»  ex- 
emples dont  l'un  même, 
celui  de  Boyer,  est  con- 
testable, a  fois  sur  0.  la 
tumeur  s'est  développée 
au  voisinage  de  l'ongle; 
c'était  le  cas  chez  le  ma- 
lade d'Annandale  (voy. 
7îl).  Le  développement  se  fait  sans  cause  appréciable,  tantôt  sous  la 
forme  d'une  tumeur  sous-cutanée,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau, 
tantôt  sous  forme  d'une  lumeur  noirâtre  que  l'on  peut  confondre  avec  un 
angiome.  Le  pronostic  est  des  plus  graves,  l'envahissement  ganglionnaire  el  la 
généralisation  se  faisant  avec  une  extrême  rapidité. 


Fi( 


Sarcome  mélaiii(|iie  de   l'itidex.  (Annandole. 


fi 


•       '2'   TUMEURS    DE    L'AVANT-BRAS   ET   DU   BRAS 

Parmi  les  tumeurs  les  plus  intéressantes  des  parties  molles  de  l'avant-bras, 
nous  devons  citer  le  lipome  qui  se  présente,  non  seulement  sous  la  forme  de 
lipome  sous-cutané,  mais  encore  sous  celle  de  lipome  sous-aponévrolique, 
infiltré  entre  les  dilï'érents  muscles  de  l'avant-bras;  on  comprend  qu'à  cet  état, 
le  lii)ome  puisse  en  imposer  pour  certaines  formes  de  synovite  fongueuse, 
remontant  plus  ou  moins  haut  à  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras.  On  peut 
rencontrer  aussi  à  l'avant-bras  des  kystes  hydaticiues^dont  le  diagnostic  pré- 
sente de  sérieuses  difficultés.  Gosselin  (')  a  rapporté  un  cas  de  celle  nature 
dans  lequel,  môme  après  la  ponction,  le  diagnostic  resta  hésitant. 

D'autres  formes  de  tumeurs  qu'on  observe  assez  souvent  à  l'avant-bras  ^ont 
les  névromes  et  les  angiomes.  Le  s(iuelette  peut  être  le  point  de  départ  den- 
chondromes.  Cooper  a  enlevé  sur  une  dame  de  quarante  ans  un  enchondrome 
parti  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (jui,  en  vingt-cinq  ans.  était  arrivé  à 
un  volume  énorme,  et  s'était  épanoui  à  la  face  postérieure  de  lavant-bras,  en 
passant  à   travers  les  tendons  extenseurs  comme  à  travers  une  boutonnière. 


(')  GossELi.N,  GazcUc  des  hupUaux,  'iO  mars  1870. 
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Le  rnusrc  |)iii)ii\  Ircii  poss»'-.!»'  un  <'-ri<»riiH'  lihro-clioiHlroiiw'  «lu  ra<liiis.  L  ostro- 
sarcome  sii^^c  <l"-  i»i<  IV-rencr  sur  rrxln'*nnilr  inlV'rieiiiv  «lu  radius.  «>l  sur  l'exln'-- 
iiiilr  suprricurc  <lu  nihilus.  Ou  conifuciid  «|uc.  dans  co  dcrnior  cas.  la  luinrur 

puisse,   par  son    volii tl    par    les  syiM|»lônies   auxquels   elle  donne  lieu,   en 

imposer  pour  uii<-  .iilhrile  foii-^ueiisr  du  coude.  La  ronsidi'-ralion  dr  la  locali- 
sai ion  pn''<ise  (lu  -^Miidlrinenl,  Jinlr^^Mil.'  ndalivc  des  mouveuieiils  de  larlicula- 
lion,  |.ourronl  m. -lire  sur  la  voir  du  dia^Mioslie;  dans  un  cas  du  service  de 
M.  iJesprùs,  |)résenl«''  à  la  Société  analoniiqur.  il  existait  ru  ouln-  uin-  paralysi«' 
du  nerf  cuhilal;  <'esl  là  une  circonslanre  <pr«.n  n«-  i.in.iis<-  p;i<  dan>  I  .irthril»- 
du  coude  ('). 

Au  bras,  nous  dcvctus  >ii,Mialer  la  présence  d  un  ccrl;iin  noud>re  de  tumeurs 
(|ui  siéî/cnl  surtout  dans  l'épaisseur  du  biceps.  On  y  trouve  des  Ijbn.ines.  «les 
lip«»iucs.  La  Lnnrri  «>n  \Hlii  r«dat«'  r«»l»servalion  «lune  tumeur  (ilir«)-^'raisseuse 
«lu  biceps  extirpée  cli«'/  un  j<'une  lu.inme  «le  «lix-neuf  ans(»).  On  v«»it  eu««»re 
«lans  répaiss«uir  du  biceps  «les  liéni.iiomes.  Ln  cas  «le  cette  nature  fr«'-«pM'm- 
meiil  cité,  c'est  «-elui  du  si-rvice  «le  \  .-Ipj'au  (^).  Ce  cliirurj^Men.  et  Trébit  avec 
lui,  crur«'nl  à  l'existence  <run  libronn-.  L'o|»ération  permit  «le  c«.n-laler  «pi'il 
s'a^nssail  d'un  hématome  ancien,  «-onslitué  par  de  la  librin.-  à  dilTéreuts  «lettrés 
de  col«)ration  et  envelo|»|»ée  |.;ir  une  é|);iisse  coiicIk'  libreu-.-  pn-eutant  «b- 
incrustât  ions  cal«"air«'s. 

rn«'  variété  «le  tumeurs  dont  {'.'tudc  prés.-ule  un  -r.ind  intérêt  à  «-ause  de 
leur  fré«pien«-e  rei.ilive  et  de  i;i  dilli.iill.-  du  .lia^Mi«)slic,  ce  sont  b-s  kystes 
b\ilali«pies.  Ils  peuv.iil  se  .|e\.'lo|.per  d.uis  b-s  dilïér.'uls  muscles  «le  la  n'-jfion 
brachial»',  biceps,  brachial  antérieur.  lri««-ps,  «'I  «lans  l'épaisseur  de  l'iiumérus 
lui-mèm.'.  Nélaton  a  \u  un  lvysl«'  hy«lati«pie  volumineux,  siép-anl  «lans  l'épais- 
seur du  lriee|>s:  (ienly  en  a  observé  un  «lans  b'  bra«diial  anléri«'ur;  dans  i>  cas 
de  hemanpiay.  b-  kyste  l'id  pris  um>  foi'-  pour  un  abcès  fn.i.l.  la  s«M«.n.l«'  f«>is 
pour  un  lipome.  Nous-ni«^m«-.  nous  avons  observé,  «mi  IxS'.».  à  rH.*.t«'l-hieu,  un 
kvsie  h\dali.pie  du  \olume  «l'une  man«larine  «léveloppé  au  bras  dnul.  «-utn-  le 
bra«hial  antérieui-  .1  le  lon^'  su|)inal«'ur.  che/.  une  l«Mnme  «le  soixant«--«|uatre 
ans(*);  nous  avi«ms  cru  a  un  lipome. 

Ou  a  vu  éj^'alemenl  la  tumeur  liydali«pi«'  «lév«'l«)ppé.«  «lans  l'épaisseur  même 
.b-  Ihumérus.  I)u|)uytr«'n  (*).  voulant  rés.''«pier  l«-s  fraf^Muents  «l'une  fra.-ture 
ancienne  «le  Ihuméru-  non  .-onsoli.lée.  trouva  b-  l'rav'm«-nt  inférieur  «lilalé  .-n 
rorin«'  «b-  p«)«  lie  et  contenant  un«'  irran.b-  «juantité  .Ihydalides.  l>«'mar«piay  a 
ia|>p«»rté  le  l'ail  suiNantC)  :  un  boinm»'  de  «in.pianle-lrois  ans  avait  reçu  un 
coup  «b-  feu  dans  1,.  bras  six  ans  auparavant,  il  n'y  .-ut  pas  d'a.«-i.lenls  immé- 
diats; mais,  ipiatr.'  ans  après,  sur\inr«'nl  «b's  doubMUs.  puis  un  ab«és;  il  n'sta 
des  lislid«'s  «lonnant  issiu'  à  «b's  s«'M|u«'sln»s  «d  à  «lu  pu-.  Hi-bel  «d  heman|uay 
pensèrent  à  un  sé«pn-tre  invatîiné;  mais  r«mv.'rtiM-.'  «lu  «anal  m«'-.lullain-  (il 
«•«)nstaler  un  i,'ran«l  n«unbr«'  «b-  m«Mnbran.-s  molb-s.  lranslu.i.b-<.  «lan-  |e-.pielb»s 
on  r«*c«Hniut  au  mi«"ros««»pe  «b's  «-nxlnds  «rii>«lali«les. 

L«'s  «lill'érenbs  tumeurs  «pu*  n«)us  v«Mi«)ns  «le  rapp.d«M-  ne  lai— eut  i»a-  <pie  d«' 
présenl<T  «les  .lifli«ultes  «le  «liai,MU)slic  consi«lérabl«-s.  Il  est  b<m  «l'av.ur  pr«-senle 

(M  //««//.  de  la  Sor.  .i»i<W..  |S70.  p.  TtiT». 

(«)   7/if  l.aiircl.  UC.i.  vol.  I.  p.  .MH. 

(»)  Tmkuat.  Tumeur  /u'f»i.i/i./n«-  du  trirei»»    ftuU.  de  ht  Soc.  anat..  I8«î0.  p.  Vi4.^ 

(•)  KlUMlssoN,  Lerniis  rliuique^  sur  le»  iiuiladie*  de  i,tpp<tretl  l'tevmuteur,  p.  i.Vl. 

(■)  1)1  nvTliKN,  <7iiii7»«r  r/iir.,  IH."».",  |.  |||.  p.  Xt». 

(«)  Dkmvuoiw.  Il»nitti*lf*  de  Vhumt^rm.  <;.i».  de»  luîp.,  IS«">Î>.  n*  11». 
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à  l'ospril  la  fréquence  relnlive  des  tumeurs  hydaliques  dans  l'épaisseur  des 
muscles  du  bras.  Des  abcès  froids  ont  pu  en  imposer  pour  des  tumeurs  solides 
du  biceps.  Les  auteurs  du  Compendmm  rie  rhhmrgv'  {')  rapporlenl  un  cas  dans 
lc(|uel  cette  erreur  a  été  commise.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fdle  d'une  vingtaine 
d'années  portant  dans  l'épaisseur  du  biceps,  vers  sa  partie  moyenne,  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix.  On  voulut  l'enlever;  les  fibres  superficielles  du 
biceps  furent  divisées;  mais  à  peine  la  tumeur  fut-elle  soulevée  avec  des  pinces, 
que  le  pus  s'écoula  le  long  des  mors  de  l'instrument.  Dans  un  second  cas  de 
cette  nature,  la  similitude  des  symptômes  permit  d'éviter  l'erreur. 

Les  dégénérescences  syphilitiques  du  biceps,  les  gommes  siégeant  dans 
l'épaisseur  du  muscle  constituent  une  autre  cause  d'erreur.  Dans  la  myosile 
syphilitique,  le  muscle  tout  entier  est  augmenté  de  volume,  il  a  une  dureté  de 
bois:  c'est  à  ces  caractères  que  nous  pûmes,  en  ISSG,  reconnaître  une  myosite 
syphilitique  du  biceps  gauche  chez  un  malade  de  l'hôpital  Cochin.  Il  n'est  pas 
jusqu'aux  ruptures  musculaires  qui,  fréquentes  dans  le  biceps,  ne  puissent  en 
imposer  pour  une  tumeur;  mais  les  modifications  de  forme  et  de  volume,  les 
déplacements  que  subit  la  tumeur  herniaire  pendant  la  contraction  i\\\  muscle 
permettent  d'établir  le  diagnostic. 


5°    TUMEURS    DE    L'AISSELLE 

Les  néoplasmes  qui  se  montrent  dans  la  cavité  axillaire  sont  de  natures  très 
diverses.  Les  différents  organes  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région 
peuvent  leur  donner  naissance,  mais  il  faut  citer  au  premier  rang  les  ganglions 
lymphatiques,  qui  sont  l'origine  de  l'immense  majorité  des  tumeurs  néopla- 
siques  de  la  cavité  axillaire. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  tumeurs  de  l'aisselle  se  divisent  en  deux 
groupes,  les  tumeurs  liquides  et  les  tumeurs  solides.  Nous  les  passerons  suc- 
cessivement en  revue. 

A.  Tumeurs  liquides.  —  Elles  comprennent  les  tumeurs  sanguines  (angiomes) 
et  les  kystes. 

1°  Angiomes.  —  On  a  pu  observer  dans  la  cavité  axillaire  des  tumeurs  érec- 
tiles  veineuses,  susceptibles  d'acquérir  un  volume  considérable.  Nélaton  (-)  a 
rapporté  dans  sa  thèse  l'histoire  d'une  tumeur  qui  occupait  à  la  fois  le  creux 
de  l'aisselle  et  toute  l'épaisseur  du  grand  pectoral  ;  elle  était  constituée  par  une 
masse  énorme  de  veines  qui,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  avaient  acquis 
une  dureté  considérable.  On  pensa  tout  d'abord  à  une  tumeur  cancéreuse; 
mais  le  diagnostic  véritable  fut  posé,  en  considérant  qu'il  s'agissait  d'une  affec- 
tion remontant  à  la  première  jeunesse,  et  en  constatant  les  changements  de 
volume  subis  par  la  tumeur  sous  l'influence  des  mouvements  d'élévation  ou 
d'abaissement  du  bras.  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  Chassaignac,  en  I8(i0, 
à  la  Société  de  chirurgie,  il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  veineuse  du  volume 
d'un  œuf,  située  sur  le  trajet  de  l'axillaire.  Cette  tumeur  avait  été  prise  pour 
un  abcès  et  incisée;  toutefois  l'erreur  aurait  dû  être  évitée,  car  il  s'agissait 

(')  Compendium  de  chir.,  1851,  t.  Il,  p.  '205. 

(*)  NÉLATON,  De  l'influence  de   la  ])(j>iilion   dans   les  maladies  chirurgicales.    Thèse   de  con- 
courS;  1851. 
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«riiiK"  liiiiioiir  infjllc  cl  iiHlolcnlc.  proh.-ildcnionl  con^énilale,  el  porlre  par  une 
jcuiH-  Mlle  (pii  pn-sciilail  plusieurs  L-kIm-s  ('reclilcs  disséminées  sur  divers  poinis 
du  corps.  Cliassaij^uac  enleva  la  tumeur  par  lécrascur  linéaire.  Busch  décrit 
ces  angiomes  caverneux  de  l'aisselle,  cl  il  couscilli;  de  s'al>slenir  de  leur  extir- 
pation à  moins  qu'ils  ne  soient  hien  limil<'-s.  Il  a  vu.  dans  le  cas  d'une  opération 
entreprise  contre  une  pclilc  tumeur,  non  aj»|ir<''cialde  à  travers  la  peau,  de 
nouveaux  élémetds  angiomaleux  se  montrer  à  chaque  pas  sous  le  bistouri,  de 
sorte  (pie  l'opc-raleur.  arrivé  au  niveau  de  l'apophyse  coracoïde.  dut  laisser 
l'extirpai i(jn  'iu  nc'opjasme  inachevée. 

2"  TiDitmrs  UtjMKjKrx.  —  Les  lutneui-s  kyslicpies  (pii  |)euvcnl  se  dcveIo|i|»cr 
dans  la  cavité  de  l'aisselle  sont  de  nalures  très  variées. 

M.  Verneuil  a  juéseid*''.  en  IS.M),  à  l.i  .Société  anatomique.  un  kvste  s(''ro- 
sébacé,  siégeant  dans  la  paroi  antéri«'ure  de  l'aisselle. 

On  a  vu  également  des  kystes  hydalicpies  dévelo|)j)és  le  plu»  >ou\enl  dan- 
l'épaisseur  des  muscles  (pii  forment  les  parois  axillair<'s. 

Une  autre  variété  de  kystes  sont  ceux  (pii  se  «léveloppent  au  niveau  de  l'inser- 
tion tendineuse  des  muscles  de  Taisselle.  On  a  signalé  l'hydropisie  de  la  bourse 
synoviale  accompagnant  la  longue  portion  du  biceps:  I}|an<lin  a  vu  un  kvste 
développe  au  niveau  du  tendon  du  grand  rond('). 

Il  est  des  kystes  ganglionnaires  reconnaissables  à  ce  qu'ils  sont  implantés 
sur  une  base  dure,  constituée  par  les  ganglions  hypertrophiés.  Déjà  nous  avons 
cité  le  fait  d'im  kyste  ganglionnaire  énorme,  observ*'-  par  n(jus  chez  un  malade 
atteint  d'un  épilhélioma  du  pouce  à   la  main  droite. 

Mais  les  plus  intéressants,  parmi  les  kystes  de  la  cavité  axillaire.  ce  sont  les 
kystes  séreux  simples  ou  séro-sanguins,  analogues  aux  kystes  séreux  du  cou. 
C'est  surtout  à  .lohn  liirkett  (*)  (pie  nous  tlevons  la  connais.sance  de  cette  loca- 
lisation spéciale  des  kystes  séreux  congénitaux.  Cet  auteur  en  a  publié  5  obser- 
vations personnelles.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  l'analomie  palholo- 
gi((ue  et  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  dont  l'histoire  se  confond  avec  celle 
des  tumeurs  de  môme  nature  siégeant  à  la  région  cervicale.  (Juehpiefois  uni- 
loculaires,  elles  sont  beaucoup  plus  souvent  mulliloculaires;  elles  renferment 
une  sérosité  pure  ou  mélangée  à  une  proportion  plus  ou  moins  considérable 
de  sang.  Leur  volume  peut  devenir  énorme.  Souvent  elles  ne  sont  autre  chose 
<pic  la  prolongation  (h^  tumeurs  sendilables  existant  à  la  régii>n  cervicale. 
Dans  un  cas  de  Hirkell,  le  kyste  dépassait  les  limil(^s  de  l'aisselle,  et  se  propa- 
geait eu  avant  sous  le  i,n-and  i»eclor;d.  cl  eu  an'ièrc  cuire  l'omoplate  et  le  grand 
dentelé.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  bilobée  passe  au-dessous  d»*  la  clavicide, 
et  s'('(>anouil  dans  la  région  sus-claviculaire  d'une  part,  et  de  l'autre  dans  la 
région  axillaire.  M.  Lannelongue(*)  publie  une  très  belle  planche  montrant  un 
kyste  volumineux  de  cette  nature,  (lév(dopp('  à  la  fois  dans  l'aisselle  et  dans  la 
région  cervicale.  K.  Midier  a  observé  une  de  ces  lumeui*s.  longue  de  ôi  centi- 
mètres, (pii  s'étendait  de|)uis  le  creux  axillaire  jusipi  au  bassin,  et  occupait 
toute  la  moitié  droite  du  tronc  chez  un  enfant  d'un  an. 

C'est  surtout  chez  de  jeunes  sujets  (pie  de  semblables  tumeurs  ont  été 
observées.  Les  ."i  cas  de  iîirkelt  se  rapportent  à  des  sujets  jeunes  du  sexe 
masculin,  et  au  C(>té  droit. 

^'i   Hi.vM)i\,  liuU.  de  il  Sor.  ciMii/.,  ISIT.  |i.  '27X,  w  -j-.'. 

(*)  John  Hiiikktt.  Mrd.-rhir.   Tnuisnrl  ,   |}<(iS,  p.  IH.'». 

(^)  L.\NNfcLON(;rK  (M  A<  ii.\Ri>,   Tmilv  drs  kysles  rongénitiiuj-.  \>\.  \11  vl  \I!L  \>.  T,Oii. 

IKIRJUISSON  i 


726  NÉOPLASMES  OU  TUMEURS  DES  MEMBRES. 

Quant  au  trailemcnl,  la  ponction  et  l'injection  iodée  sont  le  plus  souvent 
insuffisantes,  parce  qu'il  s'agit  de  kystes  mulliloculaires.  On  est  obligé  do 
recourir  à  l'extirpation,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  le  plus  souvent, 
ces  tumeurs  affectent  des  connexions  intimes  avec  le  système  vasculaire,  avec 
les  veines  en  particulier. 

I>.  TuMEuiiS  SOLIDES.  —  Lcs  lumcurs  osseuses  ou  cartilagineuses  parties  du 
squelette  de  l'épaule  peuvent  venir  faire  saillie  dans  la  cavité  axillaire.  De  ce 
nombre  sont  les  exostoses  épiphysaires  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 
Dolbeau  (')  dit  en  connaître  une  dizaine  d'observations;  la  tumeur  revôt  l'aspect 
d'une  sorte  de  chou-fleur  cartilagineux,  supporlé  par  un  pédicule  long  et 
grêle.  J'ai  souvenir  d'avoir  observé  un  malade,  chez  lequel  une  exostose  épi- 
physairc  de  l'humérus  gauche  avait  été  prise  pour  une  luxation  de  l'épaule. 
Il  est  aussi  des  tumeurs  enchondromateuses  qui,  parties  du  bec  coracoïdien, 
viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  axillaire.  Dolbeau  en  a  observé  deux  exem- 
ples :  dans  l'un  d'eux,  il  s'agissait  d'une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête 
d'adulte,  partie  de  l'apophyse  coracoïde;  Dolbeau  put  l'isoler  par  la  dissection 
et  sans  hémorragie;  mais  le  sacrifice  de  l'épaule  devint  nécessaire,  et  le  malade 
succomba  aux  suites  de  l'opération. 

11  est  aussi  des  lipomes  et  des  névromes  qui  peuvent  se  développer  dans  la 
cavité  axillaire.  Mais,  de  toutes  les  tumeurs  de  l'aisselle,  les  plus  frécpientes  sont 
celles  (pii  ont  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions  lymphati(jues  de  la  région. 
Elles  peuvent  être  primitives;  mais  le  plus  souvent  elles  sont  consécutives  à 
des  affections  des  régions  dont  les  lymphaticjues  aboutissent  aux  ganglions 
axillaires. 

De  ces  affections  les  i)lus  frécpientes  sont  les  tumeurs  malignes  du  sein  qui, 
de  très  bonne  heure,  déterminent  Tengorgement  des  ganglions  axillaires,  et 
donnent  naissance  à  des  tumeiu's  volumineuses,  appliquées  contre  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle  et  soulevant  même  parfois  le  grand  pectoral.  Déjà  nous 
avons  signalé  les  tumeurs  ganglionnaires  de  l'aisselle  (jui  se  montrent  dans  le 
cours  (!(>  Fépithélioma  de  la  main  et  des  doigts. 

A  cùlé  de  ces  tumeurs  ganglionnaires  secondaires,  il  en  est  de  primitives. 
Les  unes  sont  constituées  par  des  hypertrophies  ganglionnaires  pures,  de  la 
luiliire  (le  celles  ([ui  donnent  naissance  au  lymphadénome;  les  autres  sont  des 
tumeurs  malignes  primitives  des  ganglions,  sarcome  ou  cancer  primitif  des 
ganglions.  Ces  dernières  tumeurs  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  M.  Humbert, 
dans  sa  thèse,  n'a  pu  en  citer  (jue  (pu^hpies  cas  dus  à  Lebert,  Coyne,  Colrat  et 
Lépine  (^).  Cette  alï'ection  j)araît  se  développer  de  préférence  dans  le  sexe  mas- 
culin, et  chez  des  sujets  âgés.  Nous  avons  souvenir,  pour  notre  part,  d'en  avoir 
observé  deux  exemples,  l'un  dans  le  service  de  M.  Desprès  à  l'hôpital  Cochin, 
l'autre,  en  1889,  à  l'Hôtel-Dieu.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  existait  chez  des 
sujets  âgés  du  sexe  masculin. 

Considérations  générales  relatives  à  la  symptomatolugic,  ait  diaynoslic  et  au 
traitement  des  tumeurs  de  Caisselle.  —  Outre  l'existence  d'une  saillie  plus  ou 
moins  visible  à  travers  les  téguments,  plus  ou  moins  appréciable  par  la  palpa- 
tion,  le  premier  phénomène  au(|nel  donne  naissance  une  tuuKMU'  axillaire,  c'est 

(•)  Doi.nEAf.  art.  Aissf.llk  du  Dirt.  enryrl. 

(*)  Hi'MiiEHT,  Z)('.N'  )ic()plasincs  des  ganr/lions  li/mphali(jucs.  Th^s;o  tloi:!'.  de  Paris,  1878. 
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lîj  j^<^no  plus  ou  moins  con-;i«l<''i"il»I(*  des  inouvcmenl<  dabdiirlion.  Plus  lard, 
au  fonlraiic.  l()rs(|nr  la  hniiciM-  a  acquis  un  gros  voluiu»'.  qui  junil  dépasser 
iiH'MM-  celui  d  une  Iclc  de  fœlus  à  tenu*',  le  membre  écarlé  du  Ironc  par  le 
\olunie  du  iK'opJa^Mie  se  Idmivc  dan-  une  allilude  pernianenle  d'abduclion: 
les  UKjuveinenls  d  jnlduclioti  ileviennenl  inipo-«.ildc<-. 

L  II  aulrr  ordre  dr  j»li(Mi(>nicnes  auxijud-  on  ne  -aurait  |trèlcr  trop  d'allenlion. 
c  e-t  1  enseiuljle  des  inodilicalion-  du  cùlé  du  -v-lcnie  \ascuUiire  el  nerveux 
auxquelles  jh'uI  doiuier  lieu  |»ar  -a  |Mé>.en<e  le  rn''o|ila<nie.  Ce  sont  surtout  les 
veine-,  qui  ressenleni  |e<  elVel-  de  I.i  ci>nq>r<>ssi()n  causée  par  le  voi-inage  d'une 
lunieiu":  de  là.  la  produclion  d  (ediMue  et  de  slase  veineu-e.  surtout  appi-éeialde 
à  la  main  el  à  ra\aid-l»ras.  iJu  côti*  rlu  système  nerveux,  le-  plit-nomène- 
ol(-er\(''-  peuxeni  elle  de^  l'on rui illenu'U Is.  de-  douleiii-.  de  la  paralv-ie.  suivant 
le  dei^n-  de  la  coiii|»re— ion.  H  con\ienl  aiis-i  d"ex|»loier  le  p(»ids  |»our  -e  rendre 
compte  des  iiiodiljcalions  ipii  oui  |>ii  survenir  dan-  Icdal  de  la  ciiciilalion  arté- 
rielle, l'^nlin,  I  aiiscull.il  ion  doil  èlie  pialiqiu'-e  d.ui-  ji-  liul  de  ne  pa-  laisser 
passeï"  inaperçues  ceilaine-  tiinieiirs  ain''\  rvsmale-  dont  rinllanimalioii  a  modifié 
les  caractères,  v[  dont  les  Itaileiiients  ont  cessé  d'être  ajq)r<''<ial>le-. 

Ce  sont  .surtout  les  tumeurs  osseuses  el  cartilagineuses,  «pii.  par  leur-  con- 
nexions intimes  ave<'  le  faisceau  vasculo-nerveux.  donnent  nais-ance  aux  phéno- 
mènes de  conq)ression  (pie  nous  venons  de  signaler.  Les  tumeurs  irani.'^lionnaires 
malignes,  susceptibles  dacqui-rir  un  \(iliime  énorme  el  de  conlracler  des  adhé- 
rences avec  toutes  les  j»artie-  \oi-ines.  détermineni  le-  mêmes  pln'nomène<. 
Les  lipomes  et  les  kystes  deviemu'nt  Ix-aucoiip  jilus  rarement  l'orii^ine  «le 
lr(»ul»les  vasculaires  el  nerveux  par  compression. 

niianl  au  diai,Miosti<-  dilVérentiel  des  divei>e-  vari('-tés  d«*  né(q»la-mi's  «ju'on 
peut  rencontrer  dans  la  cavité  axillaire,  il  est  basé  sur  la  t'oi'uie  et  la  con-islance 
«le  la  lunuMir.  Les  lunieurs  ganglionnaires  sont  liabitiudlemenl  lobulé«'s:  1«* 
li|>om«*  a  une  molle— e  |»arliculièr«':  les  kystes  s«)nl  nin-tuants:  le-  <»sléom«'s 
«'I  les  enclion<lroiiie-  oui  une  ilureté  très  grand«'.  Il  laiil  aussi  t«'nir  «-omi»!»*  «le 
la  j)résenc«*ou  de  l'absj'nc»'  de  ré«luctibilit«''.  (".e  caractèi"«*  a|)partient  aux  tum«*urs 
aïK'vrysmales:  mais  il  ne  leur  est  pas  «•x«-lusiL  11  est  d«'-  pleurési»*-  purulenl«>s 
«pii.  i)«'rl'«ti-a!d  la  |)aroi  tli«)ra«'i<nn'.  \ienn«'nt  l'ornu'r  liimeur  dan-  la  cavité 
a\illair«'.  Il  «*sl  aussi  «les  lu'rnies  «lu  p«>umon  «pii  -e  m«Mili'«'nl  dan-  le  même 
p«)inl.  Mai-  l«*s  «•ara«'tère-  de  «•|iacun«'  d«'  «•«•-  lum«Mirs.  les  cii-«-onslan«"e-  au 
milieu  de-quelle-  elles  -oui  ap|>aru«*s.  sul'lir«mt  à  1«'-  fair«'  «liagn«>-li«pier. 
A  |»ropos  des  ballein«>nts.  non-  rappellerons  «pie  c«'ilain«'s  tumeurs  malitriies. 
exiréinenu'nt  vasculair«'-,  p«'uv«'nt  èlr«'  animé«'-  de  batt«'ments.  tamlis  «pu*  «les 
anévrystnes  modiliés  pai  linnammation  peu\«Md  uo  posséder  au«un«'  pulsation. 
l'jiliii  les  |dn'n«Mnèn«>- «!«•  «•om|u"essi«)n  nous  éclair«'nt  sur  le-  relatitui-  existant 
«•nire  la  lumeur  cl  l«' fais«-«'au  vascul«>n«*r\«Mix. 

Pour  ce  <pii  esl  d«'s  tunuMirs  gangli«innair«-s.  «•'«•si  surtout  r«>xainen  «les 
régions  vjiisine-  ipii  |M>rinellra  «1  «'-tablir  l«'ur  v«''rilable  nature.  La  noti«>n  «1  un«* 
tumeur  maligne,  «lu  ctMt''  «lu  s«Mn  ou  «lu  mendire  -upéricur,  «xuuluira  à  a«hnetlre 
rexislence  «l'une  aili'no|talliie  se«"«>n«laii-e  «l«-  nafun*  maligne.  Si,  au  ««tnlrain". 
t«tul«'s  les  régi«ins,  «loni  l«'-  lyinpljali«pi«'s  s«>nl  tributaires  «le  l'ais-t'lle.  s«int 
inlacles.  s'il  s'agit  d'une  tumeur  bo-s«'l«''«*.  \«dumin«'Us«',  s'accompagiuint  de 
«kmb'urs.  «1«>  |iliénomèn«*s  «le  «•oinpre— ion.  -  «'tant  «léveli«ppé«»  av«M'  une  gran«l«' 
ra|>iililé.  on  p«'ut  a«lmettr«'  un«'  tumeur  malii,'n«*  primiliv»*  «les  ganglions  axil- 
laii  «'S.  L'étal  général  «lu  sujet,  la  ««(usi-lance  «'t  la  l'ornu'  «les  i,'an::li«>ns.  1  examen 
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des  régions  ganglionn.niros  du  roslo  du  corps,  serviront  à  élaljlir  le  di.Tgnoslir 
entre  le  lymphadénome  et  les  adénopalhies  tuberculeuses  qu'on  rencontre  fré- 
quemment dans  la  région  de  l'aisselle. 

Quant  au  Irailement,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  thérapculifpie  des 
diflerentes  afïoclions  que  nous  venons  de  signaler,  et  (jui  ne  présente  rien  de 
spécial  aux  néoplasmes  de  l'aisselle;  nous  nous  contenterons  de  tracer  les  règles 
qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  l'extirpation  des  tumeurs  de  l'aisselle. 
Souvent  il  est  nécessaire  de  pénétrer  très  i)roiondément  dans  la  cavité  axillaire 
pour  extirper  la  totalité  d'un  néoplasme.  En  plaçant  le  membre  supérieur  dans 
l'abduction  combinée  avec  un  certain  degré  d'élévation  et  de  rotation  en  dehors, 
on  se  donne  beaucoup  de  jour  et  l'on  peut  pénétrer  à  une  grande  profondeur. 
Si  même  cette  manière  de  faire  se  montrait  insuffisante,  ce  qui  arrive,  par 
exemple,  dans  le  cas  de  tumeurs  ganglionnaires,  où  l'opérateur  découvre  à 
chaque  instant  sous  ses  pas  de  nouvelles  tumeurs  à  enlever,  et  où  il  est  néces- 
saire de  remonter  jusqu'à  la  clavicule,  il  vaudrait  mieux  sectionner  en  partie  ou 
dans  toute  leur  épaisseur  les  muscles  grand  et  j^etit  pectoral,  idutôl  que  de 
s'exposer  à  faire  une  extirpation  incomplète,  ou  à  prodinre  des  désordres  vas- 
culaires  qu'on  n'aurait  pas  immédiatement  sous  les  yeux  pour  y  porter  remède. 
Ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  l'existence  possible  de  connexions 
intimes  entre  le  néoplasme  à  enlever  et  le  faisceau  vasculo-nerveux:  aussi  con- 
vient-il de  procéder,  comme  nous  l'avons  conseillé  dans  notre  mémoire  sur 
l'ablation  des  tumeurs  du  sein  en  1881  ('),  c'est-à-dire  d'isoler  de  toutes  parts 
par  la  dissection  la  tumeur,  en  lui  conservant  un  pédicule  constitué  par  les  liens 
qui  la  réunissent  au  faisceau  vasculo-nerveux,  pédicule  qu'on  traitera  ensuite 
d'une  façon  convenable.  On  donne  généralement  le  conseil  de  s'abstenir  de 
l'instrument  tranchant,  quand  on  est  arrivé  dans  le  fond  de  la  cavité  axillaire. 
C'est  là  sans  doute  un  conseil  judicieux,  qui  préserve  de  la  section  inopportune 
du  faisceau  vasculo-nerveux;  mais  il  y  faut  apporter  certaines  restrictions.  On 
doit,  en  elï'et,  tout  en  procédant  par  énucléation  avec  les  doigts  ou  avec  un 
instrument  mousse,  ne  pas  laisser  de  débris  de  tumeur  maligne  dans  l'épaisseur 
des  tissus.  On  doit  aussi  ne  pas  exercer  de  tractions  trop  énergiques  sur  les 
tissus,  dans  la  crainte  de  produire  des  arrachements  des  vaisseaux  et  surtout 
des  veines,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  la  veine  axillaire  elle-même,  arrache- 
ments laissant  un  orifice  vasculaire  souvent  difficile  à  retrouver,  et  dont  l'obli- 
tération nécessiterait  la  ligature  du  tronc  veineux  principal  du  membre.  Ce 
sont  en  eiï'et  les  veines  qui  possèdent  des  connexions  intimes  avec  les  néo- 
plasmes; on  fera  bien  de  ne  les  sectionner  qu'après  avoir  placé  une  pince 
ou  jeté  une  ligature  sur  leur  tronc;  dans  les  cas  où  la  résection  de  la  veine 
axillaire  devient  nécessaire,  il  faut  ne  faire  cette  opération  qu'après  avoir 
saisi  entre  deux  ligatures  la  portion  de  veine  à  réséquer;  de  la  sorte,  on 
évitera  les  formidables  accidents  consécutifs  à  l'introduction  de  l'air  dans 
les  veines,  accidents  qui  ont  été  parfois  observés  au  cours  de  l'extirpation 
des  tumeurs  axillaires. 

{')  KiRMissoN,  Remarijiœs  sur  Vnblation  rfes  tiiniettrs  du  gehi.  Soc.  de  chir..  Itl  nov.   18S1,  cl 
rnpporl  par  Th.  Aiiger,  séance  du  l"  fév.  1882. 
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Le  iiioitciioii  (Ir  1  ('paille  |t('iil  rire  1  oiij^iiic  «le  lunifurs  très  (Jivrix's  par  leur 
inlin»'  cl  par  leur  provenance.  Nous  rappellerons  seuN'Mienl  les  lijionies  pour 
lcs(piels  le  n»oiL,'iioM  de  ré[)aule  est  le  siè<^e  de  |)r(Mlileflion,  el  ipii  peuvent 
prendre  dans  celle  rc'f^ion  un  volume  considéralde.  Mais  les  plus  inlére^sante< 
de  ces  tumeurs  sont  c<dles  (pii  ont  leur  point  de  «N'parl  dans  les  os  con<>liluaii( 
le  scpudelle  de  la  rcj^ion  de  l'épaule.  Nous  examinerons  ces  tumeurs  en  pa^^^ant 
successi\('menl  en  revue  chacun  des  trois  os  de  la  ré<^ie»n:  lexlrt'milé  supérieure 
di'  1  liumérus,  l'exlrémité  exlr-nw  d<;  la  elavicule  cl  l'omoplale. 

A.  l'.i  liu'iiiUr  f^iiiH-riniir  ili-  i  huniriK^.  —  L'exirémilé  suju-rieure  <le  riiuuH'rus 
|»eul  dcNcnir  le  point  de  d<'|)art  d'un  ^'rand  nondire  de  tumeurs.  I)éjà,  à  propos 
de  la  rt'^ion  axillaii'c,  nou^  aNons  Mieidioiim''  les  exosloses  d«'  d«'*velop|»ement 
«pii,  à  riiuniérus.  se  iiionlrenl 
surtout  au  niveau  de  réjd- 
physe  supi'-rieure  de  l'os,  el 
(pii  peuvent  devenir  l'origine 
tic  singulières  erreurs  de  dia- 
gnoslic.  (ManI  prises  soil  |)our 
des  IVactures,  soil  |>oui"  des 
luxations. 

Si  l'on  en  ci'oil  le<  ^tali 
slicpies  dres>>»''es  par  lleur 
taux  et  par  O.  WcImt.  le-. 
chondromes  de  l'IiunH'rus  se- 
raieid  assez  rares.  Mu  elVel. 
SOI'  In  I  cas  de  cliniiiiidiiicv. 
Ileurlaux  n'en  trouve  <pie  ti 
se  rapporlaid  à  I  liunit-rus  ; 
sur  ii(>7  cas,  W'cIm  r  ne  ii>iii|>le 
i\\U'  !'.>  cMcliondronies  de  ce 
même  os.  N(»us  reproduis<tns 
ici,  d'après  \'ogl  (voy.  lig. 
><(>),  un  encliondrome  énorme 
ohservi'  par  Kolac/ecU  à  la 
clini(pie  de  l'reslaii.  Va\  |S(»|, 
la  tumeur  était  apparue  len- 
tement à  4  pouces  au-d(»s- 
sus  de  l'acromic^n.  Deux  ans 
avant  (pie  le  malade  fill  sou- 
mis à  l'observation,  ell<'  avait 
pris    un    développement     ra 

|»ide.  Enlin  tpiaiid  on  le  vit.  en  ISTS.  le  néoplasme  avait  atteint  le  volume  d'une 
léte  d'adulte,  il  mesurait  Ti."  cenlimélres  de  longueur  sur  Ti'i  de  largeur,  el  était 
adhérent  par  son  pédicule  au  ciMé  externe  de  l'humérus  ('). 

Au  début,  ces  enchondromes  possèdent  des  caractères  qui  peuvent    les  faire 

(M  Vo(;t,  Die  chir.  Kr<inkhciU'n  dcr  oberen  hSxtrfmilateii.  Dt'ulurhe  Chir..  1X81,  p.  271. 


Fh;.  S(t.  —   Knclioiulroine  «!«•  Iliuini-ni!».  (Kolacxcck.) 
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confondre  avec  les  exostoses  ostéogéniques.  Celle  dernière  lumeur  possède,  on 
le  sail,  une  enveloppe  carlilagineuse,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  du  tissu 
osseux.  Sur  celle  conslilulion  analomique  de  la  lumeur  esl  basé  le  moyen  dia- 
gnostique indi(|ué  par  M.  Olliv^r.  Il  consiste  dans  l'emploi  de  l'acupuncture. 
Si  l'épingle  esl  arrêtée  par  un  tissu  osseux  résistant,  il  s'agit  d'une  exoslose 
épiphysairc.  Si  l'épingle  pénètre  comme  dans  un  carlilage,  on  a  aiïaire  à  un 
chondrome  ou  à  un  chondro-sarcome. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  un  lieu  d'élection  pour  le  dévelop- 
pement de  l'ostéo-sarcomc,  qui  s'y  montre  sous  ses  deux  formes,  le  sarcome 
myéloïde  et  le  sarcome  périoslique.  11  esl,  parmi  les  sarcomes  myéloïdes,  des 
tumeurs  dans  lesquelles  l'élénKmt  vasculaire  est  tellement  développé  qu'on  peut 
les  prendre  pour  des  poches  uniquement  remplies  de  sang;  c'est  à  ces  tumeurs 
qu'on  a  donné  le  nom  d'anévrysmes  des  os. 

Lorstjue  l'ostéo-sarcomc  a  j)ris  un  développement  considérable,  il  donne  nais- 
sance à  une  tuméfaction  fusiforme  du  moignon  de  l'épaule  que  l'on  compare 
habituellement  en  chnique  à  la  forme  d'un  gigot.  A  ce  moment  le  diagnostic  ne 
saurait  présenter  de  difficultés.  Mais,  au  début,  on  hésite  bien  souvent  entre 
l'hypothèse  d'un  ostéo-sarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  celle 
d'une  scapulalgie.  L'existence  d'irradiations  douloureuses  dans  toute  l'étendue 
du  membre  supérieur,  les  phénomènes  de  compression  veineuse  mettront  sur  la 
voie  du  diagnostic.  On  sail,  en  outre,  qu'au  début,  du  moins,  l'articulation  est 
intacte  dans  l'ostéo-sarcome  ;  les  phénomènes  articulaires  sont  donc  loin  d'être 
aussi  prononcés  que  dans  la  scapulalgie. 

Déjà,  à  propos  des  tumeurs  de  l'aisselle,  nous  avons  mentionné  les  kystes 
hydaliques  développés  dans  l'épaisseur  de  l'humérus.  Sur  52  cas  de  kystes 
hydatiques  des  os,  M.  Gangolphe  (')  compte,  dans  sa  thèse,  11  kystes  de  l'hu- 
mérus, et,  dans  7  de  ces  cas,  la  diaphyse  humérale  était  atteinte  d'un  bout  à 
l'autre.  Il  peut  donc  en  résulter  des  tumeurs  du  moignon  de  l'épaule. 

B.  Exlrériiité  externe  de  la  clavicule.  —  Les  tumeurs  de  la  clavicule  sont 
rares;  elles  ont  été  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Chevalier  (-)  et  dans  l'article 
inséré  par  M.  Polaillon  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  i^'). 

Elles  paraissent  plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin;  on  en  compte 
33  exemples  chez  l'homme  pour  15  chez  la  femme;  elles  sont  plus  fréquentes 
également  dans  la  jeunesse  que  chez  l'adulte  et  dans  la  vieillesse.  On  les  a  vues 
occuper  plus  fréquemment  le  côté  gauche.  Elles  ont  habituellement  pour  point 
de  départ  le  corps  et  l'extrémité  externe  de  l'os,  beaucoup  plus  souvent  que  son 
extrémité  interne.  C'est  surtout  la  face  supérieure  de  la  clavicule  qui  est  le 
siège  de  leur  développement  ;  ce  qui  s'exphque  parce  que  cette  face  est  la  plus 
exposée  aux  Iraumatismes.  Souvent,  en  effet,  un  traumatisme  a  précédé  l'appa- 
rition de -la  tumeur.  Un  enfant  de  dix  ans  tombe  d'une  brouette  et  se  heurte 
l'épaule;  dix  jours  après,  sa  bonne  remarque  sur  la  partie  moyenne  de  la  clavi- 
cule un  gonllement  du  volume  d'une  noisette.  Deux  mois  après,  Travers  trouva 
une  tumeur  volumineuse  qui  dut  être  extirpée.  Parfois  même  la  tumeur  a  suc- 
cédé à  une  fracture  de  la  clavicule. 

M.   Polaillon,  qui  a  pu  réunir  48  observations  de  tumeurs  de  la  clavicule, 

(')  Gangolphe,  Kysies  Injdaligties  des  os.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1880. 
(*)  Chevalier,  Des  liimeurs  de  la  rlavienle.  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1875. 
(■^)  Polaillon,  arl.  Clavicule  du  Dicl.  cnei/cl. 
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compte  12  cas  de  tumeurs  \)én\<;nes  sur  ."0  <lc  tumeurs  malignes.  Ces  dernières 
seraient  donc  trois  fois  plus  fréquentes 

Les  tumeurs  Ijénif^nes  comprennent  surtout  les  exosloses  qui  peuvent  ôtre 
de  nature  syphilitique,  ou  se  ranger  dans  le  j^roupe  des  exostoses  de  déve- 
loppement, au(juel  cas  elles  siègent  au  niveau  de  lexlrémité  interne  de  les, 
dans  le  point  où  se  trouve  le  cartilage  épiphysaire.  M.  l'olaillon  compte 
S  cas  d'exostoses  :  I  cas  de  kyste  osseux  de  nature  indéterminée,  et  I  cas 
d'encliondromc. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  comprennent  surtout  des  sarcomes,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  ce  fait  qu'on  les  voit  se  déveIop|)er  principalement  chez 
des  jeunes  gens:  ces  tumeurs  peuvent  ac(piérir  un  volume  én<irme.  former  des 
bosselures  llucluantes,  et  déterminer  l'ulcération  des  téguments.  Parfois  le 
dévelopj)emerit  vasculaire  est  tel  dans  ces  néojdasmes.  «piils  |»ré««enlenl  des 
halleiiieiils  cl  alTeclent  les  caractères  des  tumeurs  auxipielles  les  chirurgiens 
(loiiii.iieiil  autrefois  le  nnin  de  cancers  h<''malo(les.  Ces  caractères  se  ren- 
contraient clie/.  un  malade  du  service  de  lîroen.  I)'autres  tumeurs  nialitrnes 
de  la  clavicuh*  sont  consliluées  par  du  carcinome,  et.  <lans  ce  nond^ie,  il  en 
est  qui  sont  des  lumeurs  secondaires,  indice  d'une  généralisation.  Dans  ce 
groupe  rentrait  la  tumeur  dont  M.  Segond  (')  a  rap|)()rté  l'histoire  «levant  la 
Société  de  chirurgie.  Il  sagissail  «l'une  tumeur  de  la  «lavieule  gauche  chez 
un  homme  de  soixante-six  ans.  Klle  fut  prise  tout  d'abord  pour  un  osléo- 
sarcr>me.  mais  l'examen  hislologi(pie  fait  après  son  ablation  «lémonlra  «pi'il 
s'agissait  «mi  réalil«'  d  un  carcinome,  et.  le  malade  ayant  succomlM-  huit  jour- 
après,  on  trouva  à  l'autopsie  une  grosse  tumeur  «ancéreuse  du  rein  gauche. 
La  tumeur  de  la  clavicule  était  donc  en  réalité  secon«laire.  Il  est  bien  pro- 
bable «ju  il  en  était  de  même  chez  un  malade  de  M.  Marchand.  Car.  chez 
lui.  la  mort  survint  par  une  hématémèse  foudroyante,  trente-cin<i  j<»urs  après 
l'opération. 

Les  tumeurs  bénignes  peuvent  se  d«>v<'lop|)er  sans  déterminer  «le  troubles  «le 
voisinage;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  malignes:  outre  la  gène 
(jue  cause  leur  volume,  souvent  considérable,  elles  f>ccasionnent.  par  leur  adhé- 
rence avec  les  parties  voisines,  des  troubles  de  compn'ssion  fort  graves,  et 
surtout  marcpiés  «lu  «'«Mé  du  système  veineux.  S.  Co«q)er  rapporte  qu  en  résé- 
«juant  l'extrémité  sternale  de  la  clavi«ule  pour  un  oslé«)-sarcome  il  tnuiva  la 
partie  inférieure  «les  muscles  sterno-mast<»ï«li«Mi  «'t  s«'alène  antérieur,  ainsi  que 
la  parti«^  atljacente  «lu  sternum,  envahies  par  le  n«'oplasm«*:  la  p;»n»i  antérieure 
de  la  veine  sous-clavière  et  du  tron«'  brachio-céphali«pie  veineux  était  adhérente 
à  la  luuu'ur.  dans  respac«'  «le  ti  centimètres.  La  compression  de  la  veine  sous- 
clavière  peut  donner  naissance  à  l'aHlème  du  membre  sup«'rieur.  «pii  a  été 
signalé  dans  «piehiues  observations. 

Le  «liagnostic  peut  présenter  de  sérieuses  diflicultès.  Le  premier  point,  c'est 
«l'établir  «jue  la  tumeur  siège  bien  sur  la  clavictde.  et  non  «lans  les  r«"gi«)ns 
«)sseuses  voisines.  Pour  cela,  il  s'agit  de  recoiuialtre  «|ue  la  tumeur  participe 
aux  mouvements  (pii  sont  imprimés  à  la  clavicule  elle-même.  Dans  un  cas 
rapport«*  par  M.  Hi<het,  ce  «liagnostic  était  fort  malais»».  Il  sagissail  «l'un 
enchondrome  occupant  la  fosse  sus-épin«Mise  gauche,  et  jiaraissant  adhérer  à 
l'omoplate,  «loiit  il  suivait  tous  les  nioM\emenls.  Mais  M.Hichel  s'aper«;ut  «ju'en 

'I  Sec.om».   /■"//    ,•/    U,  „>    de  la  ^.W.  >ir  rhir..  1.".  fcv,  liWU. 
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imprimant  à  la  clavicule  des  mouvements  d'élévation  ou  des  mouvements 
d'avant  en  arrière  on  moljilisait  lég-èrement  la  tumeur.  «  Dès  lors,  dit-il,  je 
penchai  vers  l'idée  d'une  production  parlant  de  l'exlrémilf'  externe  de  la  cla- 
vicule. J'admis  de  plus  que  la  tumeur,  ayant  son  point  de  départ  sur  le  bord 
postérieur  ou  la  face  inférieure,  devait  être  introduite  forcément  dans  la  fosse 
sus-épineuse,  où  elle  se  trouvait  bridée  par  le  muscle  sus-épineux,  ce  qui  lui 
donnait  l'apparence  d'une  tumeur  partant  de  l'omoplate  même.  »  Ce  diagnostic 
fut  entièrement  justifié  par  l'opération.  D'autre  part,  Scarpa(')  rapporte  l'obser- 
vation d'un  homme  de  cinquante-sept  ans  qui  vit  se  développer,  au  niveau  de 
l'articulation  sterno-claviculaire,  une  tumeur  pulsatile.  A  l'autopsie,  on  constata 
que  la  clavicule  était  saine  et  que  la  tumeur  occupait  seulement  la  base  du 
sternum. 

Les  tumeurs  de  la  clavicule  peuvent  être  également  prises  pour  des  cals 
luxuriants.  Il  arrive  parfois,  en  effet,  que  les  fractures  non  maintenues  et 
vicieusement  consolidées  donnent  naissance  à  des  tuméfactions  osseuses  cjui 
peuvent  en  imposer  pour  des  néoplasmes.  Toutefois,  la  marche  dilTérente  de 
l'affection  dans  les  deux  cas  permettra  de  faire  le  diagnostic.  Une  autre  cause 
d'erreur  est  dans  la  présence,  au  niveau  de  la  clavicule,  d'exostoses  et  d'ostéo- 
périostites  syphilitiques.  Chez  un  jeune  homme  qui  avait  vu  se  développer  une 
tumeur  de  la  clavicule  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  J.-L.  Petit  reconnut 
l'existence  d'une  exostose  syphilitique,  et  il  obtint  la  guérison  par  le  traitement 
mercuriel.  Nous  avons  nous-méme  publié  le  cas  d'une  ostéo-périostile  syphili- 
tique de  la  clavicule  gauche,  survenue  à  la  suite  d'une  chute  sur  l'épaule. 
L'existence  de  douleurs  extrêmement  violentes,  plus  vives  la  nuit  que  le  jour, 
le  développement  très  rapide  du  gontlement,  la  coïncidence  d'autres  manifes- 
tations syphilitiques,  tels  étaient  les  signes  qui  nous  avaient  conduit  au  dia- 
gnostic dans  ce  cas  particulier  (^). 

Les  tumeurs  pulsatiles  peuvent  être  difficiles  à  distinguer  des  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l'aorte  ou  du  tronc  brachio-céphalique.  Toutefois  l'absence 
d'expansion,  l'étude  du  pouls  dans  les  deux  artères  radiales,  l'auscultation  de  la 
tumeur  serviront  à  établir  le  diagnostic. 

Quant  au  diagnostic  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  il  est  basé  sur 
les  caractères  mêmes  de  la  tumeur,  sur  son  développement  plus  ou  moins  rapide, 
sur  l'état  général  du  sujet,  la  présence  ou  l'absence  de  signes  inditiuaiit  la  géné- 
ralisation, etc. 

Le  pronostic  est  grave  pour  les  tumeurs  malignes,  tant  à  cause  de  l'opération 
en  elle-même  qu'elles  nécessitent,  que  vu  la  fréquence  des  généralisations  cl 
des  récidives. 

Ouant  au  traitement,  il  consiste  dans  l'ablation  de  la  tumeur  qui  exige 
toujours,  pour  les  tumeurs  malignes,  la  résection  de  la  clavicule  en  partie  ou  en 
totalité. 

C.  Omoplate.  —  Des  trois  os  qui  entrent  dans  la  constitution  du  squelette 
de  l'épaule,  c'est  l'omoplate  qui  est  le  plus  souvent  atteinte  de  tumeur.  Elles  ont 
été  étudiées  d'une  manière  spéciale  par  M.  Demanthr,  dans  sa  thèse,  en  1877)  (^)  ; 
M.  Chauvel  leur  consacre  un  article  dans  le  Dklionnaii-e  c)icijclopédiqiie{^)\  elles 

(«)  Arch.  de  méd.,  ISHO.  t.  XXIII,  p.  5i2. 

(*)  KinMissoN,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  18!)0,  p.  '201. 

(»)  Demandre,  Tlièse  de  docl.  de  Paris,  1875. 

(*)  Chauvel,  art.  Omoplate  du  Dict.  enryd. 
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ont  été  .WnloMM-nl  loi.jH  .]<•  In  thèse  d.   M.  de  Lanr,enhaf,.en  en  1887,  (')  et  .lun 
article  (le  M.  Poinsol  (l:m^  j,-,  //,.,..;^e  ,1,;  rhiri(n,i,',  ,mi  \XXh{^-) 

TouWUns  les  I.mm.mms  .I,-  I  on.opl.-.t..  <o,.t  loin  .lélre  IVéquenles  d'une  manière 
absolue.  M.  Clun.vel  a  pu  sruleui.'nt  .«n  réunir  dans  son  article  72  ob'^ervalions 
Au  point  de  vue  de  la   nature  ,lu   nèoplasni...  ces  72  observations  se  décompo; 
seraient  d.-  h,  l.-.ron  suivante:  X  .«xostoses,  li  enchondromes.  20  .arcomc<    cl 
2.,  carcinomes.    D'après  cHa.  les    himeurs  malii^ncs   seraient  de  bcauc.uple. 
plus  fre.pienles.   Lomoplatc  droite  ,. si   plus  souvent  atteinte  .lue  la  L-auche    le 
sexe  masculin  paraît  plus  exposé  à  ees  tumeur,  que  le  .sexe  féminin.    Pour  ce 
<iuiestde  rn^^e.  r.Mifaneeet  ladolescence  représ,.nlent  seulement  10  ca.    Ta-e 
a.lulle  de  vin^l  à  cm.piant..  ans  en  compte. "O.  et  la  vieillesse  7.  Ces  cliillres  sont 
eu  rapport  avec  la  nature  sarcmaleuse  des  tumeurs:  on  sait  en  elFet  .n,e  cette 
v;"i.|l.'  de  néoplasiue  survient  plus  Iré.p.emuM-nt  dans  1^^...  adulte  rpie  dan.  la 
Vieillesse.  Il  u  est  pas  très  rare  de  voir  invoqu..-  un  Iraumati.n.e  ........ne  origine 

de  la  maladie.  ^ 

Il  .;sl  le  plus  souvent  bien  difticile  .le  préciser  le  point  par  ou  le  mal  a  débuté 
I.'m!  d  ..si  .liMus  et  volumineux  au  moment  où  ou  lobserve.  Mais  le.  portion-  <lu 
M-apulum  posséda.d  d.,  tissu  spon-ieux,  bord  axillaire.  .avité  ^lénoïde  auHe 
;"''''•'<'"'•  '!<'  I  "u.oplab-.  apophyse  eoracoïde.  parai.<..ut  èl.v  les  poiul.  .nu  .ont 
le  |. lus  souvent  envahis  au  début. 

Les  tumeurs  béni-,.es  .-omprennent  les  exosloses  et  le.  eurhondrome.  •  aux 
Inmeurs  malii.n,.s  se  rapportent  les  osléo-sarcmes  et  les  <areinome. 

I...S  e.xoslos,.s  peuvent  être  des  exosloses  .>stéoi.éniques  ou  de  développ-menl 
se  immlranl  au  niveau  des  cartilat^es  épiphysaires  :  ou  bien  ce  sont  ,le. 
e.xosloses  syph.ht.ques  qui  se  .léveloppent  de  pndérence  au  niveau  .les  b.u.ls  de 
1  omoplate  et  >urtonl  au  niveau  de  lan^de  inf.Ti.M.r  .le  .-el  os.  Klle<  ont  M.mr 
caractère  d  .-tre  neltemenl  limitées. 

Les  en.-hondn.mes   .le  lom.q.late  ont    été  lobjVt    .run,-   .-lude  m ,ale  de  la 

jun-    de  Nr   Karthelnny,^,.  Tant.M   ils  atleclenl  la   lorn...  .ren.lion.lr,>m..s  .lur. 

••'"'.>'    -I..    .|.MHh.>n.lrom..s    mous,    pouvant    même   subir   la    Iranstormalion 

Uysl.qu...     )apr...  .-..la.  I.mr  .•.>nsistan.-e  .«si   très  variabl.-.  .lepuis  la  .lu.vté  la 

|>lus^M-an.le.,.,.qna   une  nM.|„ali.m   v.Vita Ils  sont    sus.vplibl.^s  .lacqu.Tir 

•«"    Ires^M-aml    v.,lum...    (  ieueralemeni    h-ur   développem.-nt    cl    |,v.    I.m.I  •    iU 
P;'"V'M,t   mettr..   un  ^Man.l    n.>mbre  danmVs  à  se  conslitu.M-.    \U  se  m.,ut,vnl  le 
plus    s.,uveu     .lans    l.-s    parties    épaisses    de   rom.>plat...    !..    an^h-s.    lVpi„.. 
•'-•■'-n.    lap.,phv.e    ..ora.-.mle.    le    b.,r,l    axillaire.    Ces   tumeurs   respee,..,., 
'.-••< -al,.,ns.apul.,-humérale.   Les  parti..   m.>||..s  voisines  sont  aussi  l   pl... 
souv,.nt  ,nta.-les:  .vpen.lant  on  a  pu  le.  ^o.r  .-uvahies,  ainsi  .p.e  les  :,and!ons 
..xd  aurs.   Dans  um-  observati.m  .1.-  M.   H,,-!,.,,  j,  ,-  ,  ,.,.  ^.ènéralisaliou.  el    à 
aul.q,sie ou  a  trouvé  .lans  le  pounnui  une  trentaine  .le  no.lules  cartila^rineux 
Hus.. h  a  observe  .hez  un  t.«eraud   un  ..n.d.on.lrome  ,le  la   fosse  sous-ép.neu.e 
.•.>an    le  volum..  d  un,,  tète  ,r,.nlant.  et  ayant  mis  vinl-.in.,  ans  à  atfein.lre  son 
«>^'velopp,Mm.nt.  N,.anm..ins  la  ,.'.n,.  .aus.V  par  .-..Ile  énorme  tumeur  était  si  peu 
<-<>ns,.l..rab!equ..||,.  n..  parut  pasjustitier  l,.s  .lan^ei^s  quaurail  fait   courir  .on 
e.\tirpati«»n. 

l^)  HAnT..K,.KMV.  />,.  Icnrlumdn>,nr  de  lnnu,pUuc.  Tlu.so locl.  .le  Paris.  1889.  n-  TA-. 
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Les  osU^o-sarcomes  peuvcnl  «''finalement  airccter  un  volume  considérable;  on 
V  rencontre  les  diverses  variétés  qui  répondent  à  ce  genre  de  néoplasmes,  le 
sarcome  embryonnaire,  le  sarcome  fuso-cellulaife,  la  tumeur  à  myéloplaxes,  etc. 

La  marche  des  tumeurs  de  l'omoplale  est  variable,  suivant  que  le  néoplasme 
est  d'emblée  visible  au  dehors,  ou  bien  que  la  tumeur  s'e.'rt  primitivement  déve- 
loppée au-dessous  de  l'omoplate.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  échappe  pendant  un 
lemps  j)lus  ou  moins  long-  à  l'exploration  directe.  C'est  seulement  l'existence  de 
douleurs  et  la  gêne  des  mouvements  cpii  traduisent  sa  présence.  Lorsque,  au 
contraire,  la  tumeur  est  primitivement  développée  sur  la  face  postérieure  du 
scapuliim,  on  petit  dès  le  début  constater  sa  j)résence  et  analyser  ses  caractères. 
Si  la  tumeur  se  développe  vers  la  face  j)rolonde  de  l'os,  celui-ci  peut  être  sou- 
levé en  masse  et  écarté  du  tronc.  Lorsque  le  néoplasme  pénètre  dans  la  cavité 
axillaire,  il  peut  donner  naissance  à  des  phénomènes  de  compression  du  côté 
des  vaisseaux  et  des  nerfs;  de  là,  les  douhnirs  et  l'œdème  du  membre  supérieur. 
S'épanouissant  du  côté  de  la  face  postérieure  de  l'os,  le  néoplasme  peut 
acquérir  un  volume  énorme.  M.  Chauvel  dit  avoir  observé,  dans  le  service  de 
Sédillot,  un  ostéo-sar<'omc  à  marche  envahissante  qui  avait  atteint  le  volume  de 
la  moitié  du  tronc.  A  ce  moment,  il  peut  devenir  très  difficile  de  préciser  quel 
est  l'os  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  production  morbide;  tout  le  moignon 
de  l'épaule  est  englobé  dans  le  néoplasme;  la  clavicule  ou  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  peuvent  sembler  envahies.  Cependant  il  est  un  signe  sur  lequel 
insistait  beaucoup  le  professeur  Richet,  c'est  que  tous  les  mouvements  imprimés 
à  la  tumeur  se  transmettent  à  l'omoplate,  tandis  que  les  autres  os  de  lépaule 
demeurent  immobiles.  Ce  signe  peut  cependant  faire  défaut,  tant  est  grand 
l'envahissement  de  la  tumeur.  Mais  ce  qu'il  est  intéressant  de  noter,  c'est  que, 
pendant  fort  longtemps,  sinon  toujours,  le  cartilage  articulaire  de  l'articulation 
scapulo-humérale  reste  intact,  et  les  mouvements  du  bras  ne  perdent  rien  de 
leur  étendue. 

Le  diagnostic  comprend  deux  points  :  il  faut  d'abord  établir  qu'on  est  bien 
en  présence  d'une  tumeur  de  l'omoplate,  puis  tâcher  d'établir  la  nature  même 
du  néoplasme.  M.  Richet  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  qui 
avait  eu,  trois  mois  auparavant,  une  fracture  de  l'omoplate  et  dont  le  cal  volu- 
mineux avait  été  pris  pour  une  exostose  de  la  fosse  sous-épineuse  (').  La  notion 
d'un  travunatisme  antérieur,  les  changements  de  forme  survenus  du  côté  de  l'os 
malade,  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Des  collections  purulentes  développées  au-dessous  de  l'omoplate,  et  recon- 
naissant comme  origine  une  nécrose,  soit  de  l'os  lui-même,  soit  des  côtes  sous- 
jacentcs,  peuvent  également  en  imposer  pour  une  tumeur  solide.  Il  convient 
alors  d'explorer  avec  soin  la  périphérie  de  l'os,  et  quelquefois  on  arrive  à  y 
déceler  la  fluctuation.  Quant  aux  tumeurs  de  voisinage,  celles  qui  se  déve- 
loppent dans  les  couches  sous-cutanées  comme  le  lipome  sont  généralement 
mobiles  sur  le  squelette.  Il  en  est  de  même  des  tumeurs  intra-musculaires.  Le 
diagnostic  devient  plus  difficile  quand  il  s'agit  de  tumeurs  développées  dans  les 
os  voisins.  S'agit-il  d'une  tumeur  dépendant  des  côtes,  la  main  profondément 
introduite  sous  le  scapulum  reconnaîtra  «jue  la  tumeur  fait  corps  avec  la  paroi 
thoracique;  de  plus,  eu  imprimant  des  mouvements  à  l'omoplate,  on  constatera 
(juc  la  tumeur  reste  immobile. 

(')  Ihdl.  de  la  i>or.  de  chir.,  7,[  oc[.   ISOlt,  p.  JU5. 
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L<'S  iK'Opl.'isnM's  îiynnt  Inir  {«jiiil  «le  (Irparl  dans  1  humérus  se  reconnaîtront 
a  ce  qu'ils  participent  aux  uiouvnucnts  iuipriuiés  à  l'os  du  bras.  Toutefois, 
lorsque  la  tumeur  a  pris  une  faraude  extension,  elle  peut  s'infiltrer  dans  les 
fosses  sus-  et  sous-rpiucuse  <le  l'omoplate,  nu  point  de  jiaraîtn'  l'aire  corps  avec 
lui.  Dans  un  ras,  MM.  (Josseiin  et  IJcrj^'cr  crurent  avoir  allaire  à  une  tuuieur  du 
scapuluui,  alors  (pie.  pcndani  l'opération,  on  rrcoruiut  <juc  Ir  néoplasme  a\ait 
pour  point  de  d«''parl  riiuni(''rus. 

La  dil'Mfiillr  ost  encore  plus  i^Mandf  quand  il  ^auil  de  lunn'urs  développées 
aux  dépens  de  l'exln-mil»'  rxleinc  de  la  i|;i\  icuir  :  il  jx'ut  se  l'aire,  en  elTet.  que 
le  néoplasme  dévelo|qt<''  aux  dt'qtens  d«'  la  lac»'  sujiérieure  ou  du  hord  postérieur 
de  l.i  chivicule  jiénètre  dans  la  fosse  sus-t'|»ineuse,  et  se  conq>orte  cf)nime  une 
liinieurde  romoplale.  l-)<''jà  nous  avons  rite;  le  cas  de  M.  Hiehrl  dans  lecpu-l  ce 
cliirurj^ieri,  en  démoulraid  (pie  la  tumeur  participait  aux  mouvements  (r(''|('*- 
valion  cl  df  pr(»(tulsiou  de  la  cla\icule,  a  prouvt"  (pie  son  point  de  déjiart  était 
l»ieti  dans  la  cla\icule,  el  non  dafis  l'omoidale. 

<)Manl  aux  productions  d<''\«'lo|»pf''es  dans  romo|)lale  même.  d('"jà  nous  a\ous 
dit  «pic  le<  alliés  fi'oids  d(''tcrniin('->-  |tar  les  lésion»-  chroni<pies  de  cet  os  pou- 
vaietd  eu  imjioser  pour  un  n('-o|ilasnie.  Kn  cas  de  doute,  la  |»oncli(Ui  exploratrice 
éclairera  le  diafi:noslic.  lue  autre  source  d'erreurs,  c'est  rexislence  i\r-^  allti- 
rations  f^'ominenscs  du  scapulnin. 

Les  |)ériostoses  de  romojilate  ont  l'ait  l'olqel  d Un  travail  sp('cial  de  la  |>art  de 
M.  l)auve(').  L'auteur  rapporte  entre  auliesuii  fait  fnrt  instructif  pro\('nant  du 
service  de  M.  \'ernciiil.  Il  c-.|  relatif  à  un  lionnue  entre  à  l'Iiùpilnl  a\ei-  une 
tumeur  volumineuse  rcnq»li<saut  toute  la  fosse  sous-^cajudaii-e:  on  pensa 
d'ahord  (pi'il  s'aj^'is^ail  d'un  al»cès  froid  ou  d'un  osléf)-sarcouie.  i)eux  ponctions 
exploratrices  denunirèrent  U(''^alives:  l'iiypollièse  d'ost<'o-sarcome  parut  dés  lors 
confirmée;  toutefois,  avant  d'entr(q)rendre  une  opé-rntion  aussi  ^'rave  (pie  celle 
(pie  com|»ortait  un  pareil  diat,Miostic.  M.  \ Crneuil  résolut  d'essayer  le  traitement 
spéciti(pie.  (loutre  toute  attente,  au  bout  de  huit  jours,  I  auK'dioralion  était  déjà 
manifeste.  (Juiu/.e  jours  plus  tai"d,  le  malade  se  trouvait  assez  bien  pour 
demander  sa  sortie  el  continuer  son  traitement  clic/  lui.  Six  iikms  après,  la 
giiérison  était  com|>lète. 

Il  ne  faut  [las  perdre  de  vue  [la  jiossiliililt'  de  pareiU  cas.  et,  dans  une  étude 
diapnostiipie  aussi  diflicile.  >>'aider  au  l»e»(>iu  de  la  p(Uictioii  exphu'alrice  et  du 
traitement  sp(M'ili«|ue.  Lors(pi'il  est  hieii  évident  (pi'on  se  trouve  en  présence 
d'un  néoplasme  V(''rital»le,  il  reste  à  eu  ('tablir  la  nature.  La  consistance  dure  el 
la  lenteur  d'év(dution  permettront  de  reconnaître  les  exosloses.  Il  faut  encon* 
tenir  compt(*.  dans  ra|q)r(''ciati<M)  (lc*<  exostoses  osl('Oi^éni(pies.  du  (h'veloppement 
de  la  tumeur  pendant  l'enfance  ou  l'adolescence,  et  de  la  pré.sence  de  tumeurs 
s(Mul>laliles  sur  d'autres  points  du  corps.  Pour  ce  «pii  est  de  l'i^nchondrome.  les 
mêmes  ar^nimeiits  |»euveul  être  invoipiés.  au  (h'dtul  du  moins;  ce  sont,  en  elT(M. 
des  tumeurs  qui  débutent  souvent  |)en(lanl  les  premières  p('-ri(>(les  d(*  l'existence, 
(pii  alïectent  iundant  longtemps  une  marche  lente  et  présentent  une  consistance 
très  dure.  Mais  p'-uéralemenl.  au  bout  d'un  certain  temps,  ces  caractères  se 
moditieni  ;  la  marche  du  uc(q)lasme  (levi(M)t  beauc<uip  plus  rapide;  il  est 
siisce|)tible  (rac(piérir  en  peu  d<'  temps  un  volume  énorme;  sa  consistance  se 
moditie  ei,'alemciit.  il  de\  ieut    beaucoup  plus  nuui  ;   quchpiefois  il  présente  une 
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fluclualion  véritable,  vu  roxislcnce  de  kystes  dans  son  intérieur.  Parfois  mémo 
le  développement  de  renchondrome  s'accompagne  de  tous  les  signes  indiquant 
l'existence  d'une  généralisation  viscérale.  Quant  aux  lunu  lus  malignes,  la 
rapidité  de  leur  marche,  les  troubles  de  la  santé  générale,  rcnvahisscment  gan- 
glionnaire, leur  l'orme  irrégulièi-e,  bosselée,  leur  consistance  inégale,  leur 
diffusion,  constituent  autant  de  symptômes  qui  permettent  de  les  différencier 
des  autres  tumeurs  du  scapiduni. 

Traitement.  —  Si  l'on  met  de  côté  les  exostoses  d'origine  syphilitique  qui 
peuvent  céder  à  l'emploi  du  traitement  spécifique,  tous  les  autres  néoplasmes 
développés  au  niveau  du  moignon  de  l'épaule  ne  sont  pas  justiciables  d'un  autre 
traitement  que  l'extirpation.  S'il  s'agit  de  tumeurs  développées  dans  les  parties 
molles,  l'énucléation  du  néoplasme,  quand  il  est  de  nature  bénigne,  son  extirpa- 
tion, en  y  comprenant  toutes  les  parties  adhérentes,  pour  les  néoplasmes  de 
nature  maligne,  telle  est  la  seule  conduite  à  tenir.  Pour  les  tumeurs  ayant  leur 
point  de  départdans  le  squelette  du  moignon  de  l'épaule,  ou  ayant  envahi  secon- 
dairement les  os,  la  question  est  infiniment  plus  complexe,  et  de  graves  inter- 
ventions chirurgicales  deviennent  nécessaires. 

C'est  seulement  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes,  très  limitées,  comme  sont 
les  exostoses  de  développement,  qu'on  peut  se  contenter  de  l'extirpation  isolée 
de  la  tumeur.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  y  joindre  la  résection  d'un  segment 
plus  ou  moins  étendu  de  l'os  aux  dépens  duquel  est  développée  la  tumeur.  Déjà, 
en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  la  clavicule,  nous  avons  dit  que  les  résections 
de  cet  os  étaient  entrées  définitivement  dans  la  pratique  chirurgicale.  Pour  les 
tumeurs  malignes  de  l'humérus,  une  semblable  opération  ne  saurait  être  de 
mise,  vu  le  danger  des  récidives;  ce  qu'il  faut,  en  pareil  cas,  c'est  pratiquer  la 
désarticulation  de  l'épaule.  Il  peut  se  faire  même  que  cette  dernière  opération 
devienne  insuffisante,  et  qu'il  faille  y  joindre  l'extirpation  de  l'omoplate  ;  mais 
c'est  là  une  question  sur  laquelle  nous  reviendrons  prochainement,  en  traitant 
de  cette  grave  mutilation. 

Restent  les  tumeurs  de  l'omoplate;  les  o|)érations  (jui  peuvent  leur  être  oppo- 
sées sont  la  résection  ])artielle  ou  totale  de  l'omoplate,  et  l'ablation  totale  du 
membre  supérieur  avec  l'omoplate,  désignée  aussi  sous  le  nom  d'amputation  du 
membre  supérieur  dans  la  contiguïté  du  tronc;,  ou  amputation  inler-scapulo- 
thoracique. 

La  résection  partielle  de  l'omoplate  ne  saurait  convenir  ([ue  dans  les  cas  de 
tumeurs  bénignes;  ajq)li(|uéi'  aux  tumeurs  malignes,  elle  a  l'inconvénient 
d'exposer  beaucoup  trop  aux  récidives;  du  reste,  l'étude  des  faits  démontre 
(pi'elle  comporte  une  gravité  aussi  grande  que  la  résection  totale.  Cette  der- 
nière opération  a  été,  de  la  part  de  M.  Poiusol  ('),  l'objet  d'un  travail  publié 
dans  la  Revue  de  rlànn-f/ie.  L'auteur  a  pu  recueillir  45  observations  relatives  à 
cette  opération.  Sur  40  cas,  dont  le  résultat  immédiat  est  connu,  il  y  a  4  morts, 
ce  qui  donne  une  j)roportion  de  10  pour  100.  Ouant  aux  causes  de  la  mort,  elles 
ont  été  les  suivantes  :  1  mort  par  le  chloroforme,  !2  morts  par  accidents  sep- 
tiques,  \  par  bronchite.  Dans  20  cas  seulement,  les  résultats  ultérieurs  sont 
iudi(iués;  0  fois  le  résultat  est  donné  comme  très  bon,  l'ojiéré  pouvant  exécuter 
avec  facilité  tous  les  mouvements  et  même  certains  travaux  de  force;  9  fois,  le 
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résultai  osl  noté  rommo  bon;  10  fois,  le  inemhro.  Lien  qu'ayanl  perdu  une  partie 
(lèses  mouvements,  rendait  au  malade  de  réels  scrvircs:  "2  Ibis  seulement  il  v 
avait  impolenee  fonrtionnelle  du  hias. 

Quant  aux  résidtals  fournis  par  la  résoetion  totale  de  lomoplate  appliquée 
au  traitement  des  tumeurs  de  eel  os,  ils  sont  les  suivants  :  sur  2')  interventions 
de  eette  espère,  il  y  a  eu  T»  fois  mort  rapide:  S  autres  malades  n'ont  |iu  être 
suivis  au  delà  des  |)remiers  mois.  Il  reste  d<jnc  !')  faits,  (pii  ont  donné  1 1  morts 
par  récidive  et  i  j,niérisons  persistantes.  La  persistance  de  la  ^'uérison  a  été 
constatée  dix-lniit  nK)is  et  juscprà  six  ans  ai>rès  l'opc-ration.  D'après  cela,  la 
ié>;eclion  totale  de  rouu>i)lale  donnerait  Kl  poui'  l(MI  de  morts.  t»7  pour  KK»  de 
iiieinl»r("i  utiles,  el  "lU  pour  KiO  de  ^uérisons  durables.  C'est  dire  que  cette  opé- 
laiiiin.  lout  en  présentant  une  f^ravité  inconlestahle,  est  capaMe  de  fournir  des 
résultais  qui  eominaridenl  d'y  avoir  rer-ours  toutes  les  fois  qui-  les  conditionf 
fçénérales  (iu  malade  et  l'état  local  rendent  son  a|)plicatiou  possible. 

Mais  il  existe  des  cas  dans  lesquels  les  lésions  sont  trop  étendues,  soit  du  c<Mé 
d<'  la  clavicule  el  du  moignon  de  ré|)aule,  soit  du  côté  de  la  cavité  axillaire. 
pour  qu'on  puisse  se  contenter  d'enlever  romoj)late  isolément.  La  question  (pii 
se  pose  en  pareil  cas,  c'est  celle  de  l'amputation  totale  du  membre  supérieur  ou 
auqiulalion  inter-scapido-tliora(i(|ue. 

L'('lude  de  celle  question  est  dédale  loule  ic-eeute;  ou  IrouNcra  tout  ce  (jui  a 
Irait  à  son  histoire  d;ui>- la  mono^rapliie  |»ubliée  par  notre  collèfj^ue.  M.  lîerjjerC). 
Déjà,  à  propos  <les  t raiiiiiali»uies  du  uwMubrc  supé-iieur.  nous  a\ons  rappelé  le 
cas  du  meunier  Samuel  WOod.  dont  le  bras  fut  arracln-  en  totalité  avec  r<»mo- 
|»lale;  ce  cas  publii-  eu  ITliS.  dnns  son  ouvraf^e  d'anatomie,  par  C.heselden.  jieul 
élre  re^'ardé  connue  le  point  de  dé|)ail  des  r«'(  herehes  des  <liirui-i,'iens  sin-  lam- 
pulatiou  totale  du  uieud»re  supé-rieur.  Dans  ces  dernières  antu'es.  qiu'Iques  opé- 
rations de  celle  ualure.  pral i(pii''e<  eu  l'rance.  notamment  celles  de  .M.M.  Des- 
jtrès.  V«»rneuil  el  Hei-i^er.  oui  rappelé-  ralleution  sur  cette  cpu'stion.  Les  opéra- 
lions  de  MM.  \"<'rucuil  et  Desprès  ont  ('•t(''  j)ralitpiées  pour  des  ostéosarcomes. 
celle  de  M.  Hériter  \ut\iy  un  eiidiondrome.  La  r(''cidi\t'  u  a  |»a>»  lanlé  à  se  mon- 
trer dans  les  deux  premiers  cas;  si'ul  le  malade  de  M.  r.ciirer  e-l  re<l»'-  indemne 
de  lécidive. 

Pour  ju^er  de  la  valeur  d<*  l'anq^utation  iuler-scapulo-thoracique.  nous 
eiupruulerous  à  .M.  lieri>:er  les  éléments  de  sa  statistique.  Cet  auteur  cotiqïte 
'Jl  aiupulalions  faites  «l'euddée  pour  cause  patlioloii^itpic.  sur  lesquelles  il  v  a  eu 
i  morts  imméiliale>  el  I7sur\ie<  plu»  ou  moins  prolongées,  ce  (jui  domie  une 
morlalilt'  d'un  peu  utoins  de  1  .'),  i'.l.d.'i  pour  lOX.  Dan<  un  autre  trroupe,  se 
raui;eul  les  cas  dans  lescpu'ls  l'extiri^alion  île  romupbile  avait  été  |»ré'cé<lée 
quelt|ue  leuips  aiqiaravaul  de  la  désarticulation  du  bias;  il  sairil  eu  un  nuit, 
dans  CCS  cas,  il'anquitalious  jtatholoij^iques  consé'culives.  1(1  fail-^  de  cet  ordre 
onl  donné  r>  moris  iuuuédi.iles:  ce  (pii,  en  réunissant  le<  cliilïres  des  «leux 
séries,  donne  7  cas  de  mori  -«ui-  Tu  opérations,  c'est-à-dire  uiu'  mortalité  d'un 
peu  moins  de  I  .'>. 

Mais,  pour  jui;er  de  la  valeur  de  l'ampulalion  inler-scapulo-thoraciipie  appli- 
quée aux  tumeurs  des  os  du  moignon  de  l'épaide.  il  ne  suftit  pas  de  connatlre 
les  résultats  immédiats  fournis  par  cette  o|)ération.  Nou<  devons  encore  cher- 

(')  p.  Heiu.er,    l.'itmpiiliiliint  ilti  mnnhrr  .<»;ir'ri>i«r    <t<in!>    lu  Ci>nti'jtiïl<'  liu  Ironc   (ampulnlinti 
iiiU'rirapiilo-thoniriijue).  Paris,  1887. 
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chor  à  nous  rendre  compte  des  résullals  nllérieurs;  en  un  mol,  nous  renseigner 
sur  la  rié(|uence  et  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des  récidives.  Dans  16  cas 
d'amputations  palhologiqucs  d'endjlée  praticjuées  pour  des  tumeurs  de  nature 
diverse,  il  y  a  eu  1)  récidives  plus  ou  moins  rapides.  12  amputations  patholo- 
giques consécutives,  prati(juées  pour  tumeurs,  ont  été  5'fois  suivies  de  récidive 
rapide.  Il  y  a  donc  eu,  sur  28  opérations  })rati(iuées  pour  tumeurs,  1  i  récidives 
rapides,  soit  la  moitié  des  cas;  ce  qui  est  sans  doute  une  proportion  considé- 
rable, mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  tumeurs  malignes  des  os 
comptent  au  nombre  des  tumeurs  dont  le  pronostic  est  le  plus  grave.  Il  est 
toutefois  un  certain  nombre  de  faits  encourageants:  ainsi,  chez  un  malade  opéré 
par  M.  Ollier,  la  guérison  persistait  plus  de  deux  ans  après  l'amputation;  un 
malade  de  Mussey  restait  guéri  après  neuf  ans;  dans  les  cas  d'Ollieret  de  Mussey, 
il  s'agissait  de  sarcomes;  le  malade  de  M.  Berger,  opéré  pour  un  enchondi'ome 
était  encore  indemne  de  récidive  au  bout  de  quatre  années.  Bien  que  nous 
n'ayons  pas  de  renseignements  certains  à  cet  égard,  la  guérison  paraît  égale- 
ment avoir  été  durable  chez  le  malade  de  Rigaud,  ancien  grenadier  de  la  garde 
à  cheval,  auquel  ce  chirurgien  enleva  l'omoplate  en  1841,  après  lui  avoir,  huit 
mois  auparavant,  désarticulé  l'épaule  pour  une  tumeur  encéphaloïdc.  «  Enfin, 
nous  dit  M.  Berger,  le  plus  bel  exemple  de  ce  qu'on  peut  attendre  de  l'interven- 
lion  poursuivie  à  ses  dernières  limites  nous  est  donné  par  l'observation  de 
(louant,  qui,  pour  un  cancer,  amputa  successivement  le  pouce,  l'avant-bras, 
l'épaule,  enfin  l'omoplate  et  la  clavicule.  L'opéré  était  encore  en  vie,  vingt  ans 
après  cette  dernière  extirpation.  » 

En  résumé  donc,  les  résultats  éloignés  fournis  par  l'amputation  inter-scapulo- 
thoracique,  appliquée  au  traitement  des  tumeurs,  sont  analogues  à  ceux  que 
donnent  les  amputations  en  général,  pratiquées  dans  les  mômes  conditions  :  et 
cette  opération  mérite  d'occuper  une  place  dans  la  chirurgie,  puisque,  d'ailleurs, 
elle  laisse  après  elle  une  déformation  qui  n'est  pas  pour  le  malade  l'origine  de 
soutîrances,  et  qui  permet  l'application  d'un  appareil  prolhétique.  Il  reste 
seulement  à  poser  ses  véritables  indications.  La  première  de  ces  indications, 
c'est  l'existence  d'une  tumeur  de  l'omoplate  contre  laquelle  la  résection  totale 
de  cet  os  est  insuffisante.  Il  peut  se  faire,  par  exemple,  que  le  néoplasme  englobe 
complètement  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  et  qu'on  se  trouve  dans  la  néces- 
sité, soit  de  pratiquer  une  extirpation  incomplète,  soit  de  compromellre  la 
vitalité  du  membre,  en  réséquant  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  C'est  là  une  première 
circonstance  qui  peut  conduire  à  l'amputation  inter-scapulo-thoracique.  Le 
volume  excessif  de  la  tumeur,  cnglo])ant  l'articulation  scapulo-humérale  et 
même  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  peut  constituer  une  seconde  indication; 
il  en  est  de  même  de  l'envahissement  de  la  peau  dans  une  étendue  considérable 
ou  de  l'engorgement  des  ganglions  sus-claviculaires. 

Les  tumeurs  de  l'humérus  peuvent  de  leur  côté  conduire  à  la  nécessit»'  de 
l'amputation  inter-scapulo-thoracique.  Le  volume  excessif  de  la  tunuMir.  d'un 
enchondrome,  par  exemple,  peut  rendre  impossible  la  désarticulation  de 
l'épaule.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  M.  Berger;  chez  lui,  l'amputation  dans 
la  contiguïté  du  tronc  était  indicjuée  par  le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  \M\r 
l'application  intime  de  l'omoplate  à  sa  surface,  «  la  juxtaposition  était  tellement 
étroite  que  ce  n'était  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  qu'on  arrivait  à  sur- 
prendre quelque  mobilité  entre  la  masse  pathologique  et  l'angle  inférieur  du 
scapulum  seul  perce|)iil)le  à  sa  surface  ».  Ainsi  donc  les  tumeurs  de  l'humérus 
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(jui  onl  iKfjiiis  iiii  v(jlmii(>  ronsiflénihhs  qui  ont  envahi  la  prau  dans  une  liés 
Jurande  élciiduc,  ctllcs  qui  onl  cngloljé  conséculivemenl  lomoplate  cl  les 
muscles  qui  s'y  insèrent,  peuvent  rendre  nécessaire  Tanipulation  inler-scapulo- 
llioracique,  aussi  hicn  que  les  luineurs  (jui  ont  primilivenienl  déijuté  par  le 
scapuluni. 

Il  est  une  réflexion  l'aile  par  M.  lier-^er.  dans  »un  UK-inoire.  et  à  laquelle  nous 
tenons  à  nous  associer,  à  sa\oir  (jue  le  cliiruri,Men  doil.  avant  d  enlrepicudre 
une  opération,  peser  niùreinent  les  indications  et  les  e(inlre-indications.  alin  de 
sarréler  à  tel  on  Ici  mode  d  intervention,  il  serait  «-n  eiïet  très  périlleux  de 
eonirnencer  connue  pour  une  extirpation  isolé»'  de  rotnoiilate.  en  disant  qu'on 
pourra,  si  V<m  en  reconnail  la  né«<'ssilé,  la  transformer  en  une  am|tutation 
loi  aie  du  membre  supérieur.  Ai^ir  de  la  sorte,  ce  serait  s'exposer  à  des  hémor- 
ragies graves;  la  première  condilion  pour  faire  sans  danger  ranquilation  inter- 
scapulo-tlioiinique,  c'est  de  ccjmmencer  par  la  ligature  préalable  d«'  l'arlère  el 
de  la  veine  sous-clavière,  laquelle  nécessite  évidemment  le  sacrifice  complet  du 
membre. 

\iu  résumé,  jiour  terminer  crlte  discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  du 
moignon  de  I  l'-paide.  nous  dirons  ipie  rarement  on  poui'ra  se  conleider  de 
l'ablation  pure  et  sinq)le  de  la  tumeur;  <-elte  conduite  n'est  i^uère  apj)licable 
•juaux  exosloses.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  faudra  résé(pier  la  pf»rlion  voisine 
de  l'os  aux  dépens  dutiuel  s'est  développé  le  néoplasme.  Si  même,  il  s'agit 
d'une  tumeur  maligne,  il  est  toujours  beaucoup  plus  sage  d'enlever  en  totalité 
l'os  qui  est  atteint;  on  pratitpjera.  suivant  b's  cas.  soil  la  désarlieulation  de 
l'épaule,  soil  l'ablation  totale  de  la  clavicule  ou  de  l'omoplate.  Knfin,  dans  les 
cas  où  ces  opérations  sont  devenues  insuflisanles,  pour  l'une  des  raison>  que 
nous  avons  indiquées,  la  chirurgie  trouve  dans  l'ablation  total»-  du  mendjre 
supérieur,  ou  anq)utation  inler-seapulo-lhoraciijue.  une  dernière  ressource, 
grave  sans  doute,  mais  dont  l'emploi  est,  de  nos  jours,  parfaitement  justifié. 
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Nous  éludierou-^,  dans  deux  chapitres  isolés,  les  tumeurs  des  orteils  et  celles 
du  pied. 


.\.   —    11  Mi;i  us  Drs  oitri.ii  s 


l-.lles  |>eii\eiit  débuter,  soit  par  les  parties  molU's,  soit  par  le  squelette  des 
orteils. 

a.  I  iinu'iir.-<  ih's  jxirlii'fi  uiolli\<.  —  Les  tumeurs  bénignes,  telles  ipie  les 
lipomes,  les  angiomes,  les  kystes,  les  névromes,  sont  loul  à  fait  excepli«»nnelles 
aux  orlt'ils,  si  nu'me,  pour  queltpies-une<  d'entre  elles,  elles  y  onl  jamais  été 
observées. 
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M.  Verneuil  a  commuiii(|U(''.  en  IKGO,  à  la  Société  analoiniqiie  ('),  le  cas  d'une 
petite  Uimeur  fibreuse  développée,  au-dessous,  de  la  i)eau.  sur  la  ô'-  phalange 
du  5"  orteil. 

Récemment,  M.  Ozennc  (-)  a  publié  le  fait  d'un  fdjrf)-lipome  sous-culané  du 
gros  orteil,  du  volume  d'une  fii^uc,  observé  chez  un  homme  de  (juarante-huit  ans. 
La  tumeur,  pédiculéc,  faisait  saillie  enire  les  premières  phalanges  du  premier  et 
du  quatrième  orteil. 

Les  paj)iIloines  sont  plus  frécpients  au  niveau  des  orteils,  où  ils  aHectent  la 
forme  de  saillies  inégales,  confondues  par  leur  base  et  libres  à  leur  extrémité; 
leur  marche  envahissante  les  distingue  des  verrues,  parfois  ils  prennent  une 
teinte  rouge  et  un  développement  vasculaire  considérable  qui  les  rapproche  des 
angiomes;  ils  ont  une  grande  tendance  à  se  transformer  en  épithélioma. 

L'épithélioma  a  été  l'objet  d'une  bonne  étude  de  la  part  de  M.  Davillé  (^).  Il 
peut  se  présenter  sous  les  trois  formes  :  papillaire,  squameuse  et  tubéreuse.  La 
forme  papillaire  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent  aux  orteils.  Elle  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  tumeur  mùriforme  (pii,  plus  tard,  s'ulcère  et  saigne 
au  moindre  contact.  La  forme  sciuameuse  donne  naissance  à  une  sorte  d'écaillé 
épidermique,  plus  ou  moins  distincte  des  parties  voisines;  la  variété  tubéreuse 
est  plus  rare,  elle  revêt  l'aspect  d'un  tubercule  qui  s'étend  en  gagnant  en  pro- 
fondeur, et  dont  la  surface  est  inégale  et  bosselée.  Dans  une  première  période, 
la  marche  de  ces  tumeurs  est  lente;  elles  peuvent  môme  exister  pendant  de 
longues  années,  mais  elles  finissent  par  s'étendre  en  gagnant  de  proche  en 
proche  les  tissus  voisins,  elles  s'ulcèrent  et  donnent  naissance  à  des  douleurs 
violentes  et  à  l'engorgement  des  ganglions  inguinaux. 

Quand  il  débute  au  voisinage  de  l'ongle,  l'épithélioma  des  orteils  peut  causer 
une  erreur  qui  consiste  à  prendre  cette  tumeur  pour  un  onyxis  :  mais  la  tendance 
du  mal  à  l'envahissement,  l'existence  de  végétations  papillomateuses,  l'examen 
des  ganglions  inguinaux  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Ouant  au  traitement,  il  consiste  dans  l'amputation  de  l'orteil,  en  y  ajoutant 
l'ablation  des  ganglions  engorgés,  f. 

Le  sarcome  n'est  pas  très  rare  au  niveau  des  orteils  :  Leberl  a  rapporté  l'his- 
toire d'une  femme  de  quarante-six  ans,  qui  portail,  à  la  face  inférieure  du  gros 
orteil  droit,  une  tumeur  dont  le  début  remontait  à  vingt  ans.  Pendant  les  quinze 
premières  années,  cette  tumeur  avait  marché  très  lentement,  mais,  depuis  cinq 
ans,  elle  s'était  rapidement  accrue,  au  point  d'atteindre  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Elle  s'était  surtout  développée  à  la  suite  d'une  application  de  caustique. 
L'ablation  de  l'orteil  et  de  la  moitié  antérieure  du  premier  métatarsien  fut 
pratiquée  par  Denonvilliers.  On  reconnut  que  la  tumeur  siégeait  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  les  phalanges  étaient  absolument  saines,  il  s'agissait 
d'un  sarcome. 

Dans  un  cas  de  M.  Verneuil,  la  tumeur  avait  eu  pour  point  de  départ  un 
oignon  occasionné  par  la  saillie  de  l'articulation  métatarso-phalangienne,  consé- 
cutive à  une  déviation  du  gros  orteil.  La  bourse  séreuse  située  sous  l'oignon 
s'était  enflammée,  puis  abcédée,  et  son  orifice  fistuleux  livrait  passage  à  des 
fongosités  dont  la  nature  sarcomateuse  fut  vérifiée. 

(•)  Vehneuil,  Tumeur  fibreuse  du  troisièiiic  orteil.  DuU.  de  la  Soc.  atiat.,  18(50,  j).  ir>5. 

(*)  OzENNK,  Note  sx(r  une  variété  rare  de  tumeur  des  orteils  Bull,  et  mém.  de  la  Sor.  de  méd. 
et  rhir.  prat.,  ô  mars  iSUS. 

(^)  Davillé,  Contribution  à  l'élude  de  l'épitliélionu^  des  orteils.  Tlièse  de  docl.  de  Paris, 
18î0. 
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D.'iiis  (J'tiiilrrs  cas,  il  s  a^il  «le  sarconirs  ciilanés,  »|ui  p<'uv<'nl  «Hrc  uiii<juos  ou 
iiiiiltij)l<'s.  Celle  dcrnièn"  l'orme,  sur  la(juelle  a  iusislé  «ians  sa  llièse  M.  Perrin  ('), 
a  un  pronosli'-  |iarliculiéremenl  j^rave.  en  ce  »ju"rlle  ijelerniiue  falaleineul  la 
^éni'ialisalioii,  et  coiilre-iu«Ji(iuc  loule  iulervcnlitm  cliirur}^i<al<'.  Le  jironoslic 
a'a^^ruvc  encore  (|uan<l  il  ^'a^il  <Jc  sarcomes  mélaniques;  souvent  ceux-ci  com- 
mencent par  ICxtrémilé  des  orteils;  une  étrange  erreur  consisterait  à  «onfondrc 
la  leint(!  lujirc^  <le  la  tumeur,  lors(jue  le  dél>ut  se  fait  au  voisinage  de  longle. 
avec  un(!  gangrène  commençanlcî  des  «'xtr<'inilés.  De  bonne  jjeure,  des  nodules 
isolés  se  monireni  sur  toute  l'étendue  des  meiid»rts.  s'accompagnanl  d».*  l'en- 
vahissement des  ganglions  inguinaux. 

h.  TidiH-Krs  (les  os.  —  Bien  cpie  moins  rréjjuentes  (pie  les  cliondromes  des 
<loigls,  les  tumeurs  cartilagineuses  des  orteils  ne  sont  cependant  pas  rares. 
On  les  ler'onnaUra  d'ailleurs  aux  mêmes  symptômes,  hcjsselures  multiples, 
«•onsislance  molle.  Iransparence.  Déjà  «Itrs  exemples  de  tumeurs  de  ce  g«'nre  se 
rencontrent  <lans  M.  .\.  Sevnin.  dans  Huyscli,  dans  Mérv.  Marjolin  a  présenté 
à  la  Société  de  chirurgie  (■)  un  malade  (|ui  jt^ilait  une  tumeur  de  ce  genre  sur 
la  première  phalange  du  gros  orteil.  Denonvilliers  (^)  a  renccjiilré  une  tumeur 
iiiixlc.  CM  partie  carlilai,Mneii>ic  cl  en  paille  oss<Mise,  d(''velopp<M'  sur  le  troisième 
orlril. 

Les  ostéosarcomes  des  orteils  soni  rarcnicnl  oljsci-\cs.  M.  Le  Fort  O  a  |>ré- 
senlé  à  la  Soci(''lé  de  chirurgie  une  tumeur  ayaid  en\ahi  le  gros  <n'leil.  chez  un 
honune  »le  soixante-<piin/.e  ans.  1-^lle  avait  débuté  dix-huit  mois  auparavant  sur 
les  cotés  de  l'ongle.  Le  gonllement.  ipioiipn'  excessil'.  a\ait  respecté  la  l'orme  de 
l'oileil.  .  La  tumeur,  dit  .M.  Le  j'ort.  a  11)  centimèlres  tic  loiiirueur  et  ."',»  «enli- 
mètres  de  cii-cnid'<''rence.  La  jM-au  est  rouge,  mais  a  conservé  à  peu  près  son 
aspect  normal.  ■>  Molle,  nuctuante,  clic  donnait  assez  fn'-quemment  naissance  à 
des  hi-niorragies  par  les  ulcéralions  existant  à  sa  surface.  In*  i^i'-e  après  !»on 
ablation,  ci'lle  tumeur  donna  is>uc  à  une  gelée,  d"apparen<-e  colloïde,  au  milieu 
de  hupielle  tous  les  éléments  normaux  de  l'orteil  avaient  dis|)aru. 

M.  Ilouel  ('•)  a  rapi)orté  l'histoire  d  une  jeune  lille  de  vin^rt  ans.  atteinte  d'un 
<"ancer  du  gros  orteil;  la  tumeur  lut  enlevée,  mais  la  n'-cidive  se  manirola  sour- 
la  (orme  d'un  cancer  vasculaire  du  cidcaneum. 

M.  (iosselin  C)  a  vu  une  tumeur  euceplialoi'de,  dé\eluppee  dau^  1  cpai>-eur  «lu 
petit  orteil,  chez  une  l'cmme  de  soixante-douze  ans.  Le  petit  orleil  «'lail  «-((nverli 
en  une  tumeur  pirit'ornie  de  la  i;ros^eur  d'une  noi\.  rou;^e;Ure,  violacée,  reni- 
lente.  La  malade  axait  en  même  temps  ini  osteo>arcome  du  fémur. 

l'armi  les  tumeurs  des  orleil>.  •■ellc^  <pii  présenleni  les  caractère»  h-»  plus 
particidiers  à  la  ré^mn.  et  ipii.  pour  cela,  méritent  d  cire  «•ludiéev  à  pari,  ce  sont 
les  exost(»ses  debulaut  au  niveau  di-  la  Iroi'-ième  phalantre.  dites  ext.t-loses  -i»u-- 
unguéales. 

c.  lUxoslost's  xintsinijiirtilffi.  —  La  pr«'mièi-i'  ob-cr\ation  d"«>xosto>e  sous- 
ungucah"  remonte  à  .\n«lré  (de  N'ersailles),  ipii  la  publia  en  I7.'>(».  Mentionnée  jiar 
A.  ('.t)opi'r  et  Liston,  l'i'xoslose  sous-unguéale  a  été  étudiée  comme  une  maladie 

^M  IMiuiiN,  /V  lit  snrroiniitnst-  ruliinre.  Tlièso  ilo  tjocl.  <|o  P.iris,  IXXii. 
(*)  Mmuoi.in,  Itull.  ilr  l.i  Soc.  lie  rliir.,  \Xti,  t.  !V.  |».  .'ilH. 

(*)  I>ENONViLi.u:i»s,  Tiiiiifiir  osseuse  et  <"<ir<i7<i;/i»i<'»isr,  dei'elopfièe  fur  le  tnùsi^me  orteil-  Huit, 
de  la  Sur.  de  rhir.,  l>C.i,  I.  IV,  p.   lITi. 

^*)  Ia:  I-\h«t,  liull.  rt  iitcHi.  de  lu  Sur.  de  rhir..  I  \  fi'xrior  IX77.  |>.  I."l. 

(*)  II«)('KI.,  Cntiiloffiir  du  iniinre  l>ui<uytren,  n*  i"'.' ;«.  «>l  Itiill.  de  l-i  .sW.  <i»i<i/.,  IS61.  p.  i.")7. 

(*)  GossELiN  oilc  par  Hltnii,  in  (  hiruryie  du  i>ird.  p.  511. 
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sprfiale  pni'  Diipiiylrcn.  iJcpiiis  lors,  tous  les  cliiniif^ions  scn  sont  occupés.  En 
1850,  Lcgonpils  a  public  sur  ce  sujet  sa  Ihôse  iuaugui*al(;  el  un  luéiuoii'C  dans 
la  Revue  médico-chinnt/icnlc. 

Telle  esl  la  fré(pu'nce  de  la  maladie  au  niveau  du  y;v(ts  oileil  (ju'ou  la  décrit 
(juclcjucfois  sous  le  nom  d'cxostose  sous-ung-uéale  du  grosoileil.  Il  existe  toute- 
lois  des  obscrvalions  en  pelil  nombre  qui  démontrent  (pu-  la  maladie  peut 
alïecter  un  autre  siège.  Debrou  a  cité  un  fait  où  elle  occupait  le  quatrième 
orteil,  un  autre  où  le  cinquième  orteil  était  atteint.  Gosselin  l'a  rencontrée  1  l'ois 
sur  le  secoud  orteil,  Chassaignac  sui-  le  troisième,  Cusco  sui-  le  quatrième,  etc. 
On  a  même  vu,  bien  qu'exceplionnellcuieni,  l'exostose  sous-unguéale  siéger  sur 
les  doigts  de  la  main. 

Au  gros  orteil  môme,  l'exostose  a  un  point  d'élection  toujours  le  même;  elle 
occupe  la  phalange  unguéale  dans  la  portion  qui  est  direclemcnt  recouverte 
par  le  derme  sous-unguéal.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  médiane,  mais  parfois 
elle  occupe  les  parties  latérales  de  la  phalange.  Sur  une  pièce  présentée  à  la 
Sociélé  aualomique  par  Fischer,  l'exostose  était  située  sur  l'extrémité  libre  delà 
phalaugelle  du  second  orteil,  et  non  sur  sa  lace  supérieure,  comme  c'est  le 
cas  ordinaire. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable;  habituellement  peu  considérable, 
clic  peut  aller  du  volume  d'un  petit  pois  à  celui  d'une  cerise  et  même  d'un 
marron. 

Le  début  de  la  maladie  est  insitlieux;  tout  d'abord  l'ongle  est  légèrement 
soulevé,  il  prend  une  teinte  violacée,  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur 
augmente  de  volume,  les  douleurs  se  montrent.  Parfois  le  soulèvement  de 
l'ongle  est  si  considérable  que  son  extrémité  libre  se  replie  d'avant  en  arrière 
et  arrive  à  toucher  presque  sa  racine.  En  même  temps  le  tissu  de  l'ongle  se 
uiodifie,  il  s'épaissit  el  présente  à  sa  surface  de  nombreux  sillons  transversaux. 
Dans  un  cas,  au  contraire,  Lisfranc  a  vu  le  tissu  de  l'ongle  tellement  aminci, 
qu'il  s'était  perforé.  Lorsque  la  tumeur  se  développe  latéralement,  elle  refoule 
l'ongle  sur  le  côté  et  donne  naissance  au  phénomène  de  l'ongle  incarné. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  elle  fait  une  saillie 
l)lus  considérable  en  avant  de  l'extrémité  libre  de  l'ongle;  elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  arrondie,  rougeatre,  sensible  à  la  pression.  Ellefiuit. 
à  la  longue,  par  s'ulcérer,  et  le  fond  de  l'ulcération  se  recouvre  de  bourgeons 
cliaruus  fongueux,  mollasses,  saignant  avec  facilité. 

L'exostose  sous-uuguéale  est  une  maladie  de  la  jeunesse;  aussi  M.  Gosselin 
a-l-il  pu,  avec  raison,  la  ranger  dans  ce  groupe  d'affections  chirurgicales  (|u'il  a 
décrites  sous  le  nom  de  :  maladies  des  adolescents.  On  l'observe  le  plus  ordinai- 
rement de  (piinze  à  vingt  cinq  ans.  Il  est  toutefois  des  cas  excei)tionnels,  comme 
celui  de  Bauchet,  où  l'on  a  vu  la  tumeur  se  montrer  après  vingt-cinq  ans;  dans 
un  cas  de  Molinier,  elle  était  apparue  à  vingt-huit  ans;  M.  Gosselin  en  a  même 
rencontré  un  exemple  chez  une  femme  de  (|uarante-sept  ans.  Les  stalisliijues 
s'accordent  à  démoutrer  la  fréquence  plus  grande  de  l'aflection  dans  le  sex« 
féminin. 

Le  jeune  Age  des  sujets  a  permis  de  comparer  l'exostose  sous-uuguéale  aux 
exostoses  qu'on  rencontre  sur  le  trajet  des  os  longs  et  ([u'on  connaît  sous  le 
nom  d'exostoses  épiphysaires  ou  de  développement.  Déjà  cette  manière  de  voir 
a  été  exprimée  {)ar  Legoupils  et,  depuis  lors,  elle  a  été  généralement  adoptée.  Il 
est  toutefois  une  dillerence   entre   l'exostose   sous-uni-néalc  et   les   exostoses 
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é[)ipliysairos:  c'est  que  cellc-l;i,  au  lieu  de  se  montrer  au  niveau  de  la  base  de  la 
plialan^'^e,  dans  le  point  où  sièfifc  le  cartilaf^e  épipliysaire,  occupe,  au  contraire, 
son  extrémité  antérieure.  Nous  verrons  tout  à  l'heui'e  par<juelle  <irc<»nslance  on 
a  cherché  à  expliquer  cetle  apparente  anomalie. 

Il  n'y  a  pas  unité  de  structure  dans  h's  tumeurs  auxquelles  on  d(»nne  le  nom 
d'exostoses  sous-un^uéales.  .Sans  doute  l'élc-ment  [irincipal  est  le  tissu  osseux: 
mais  il  peut  se  trouver  diversement  m('lan^('*  à  des  tissus  d  aulrc  nature. 
Taidôl  il  s  a^it  iinicpiement  de  tissu  spongieux,  tantôt  l'cxoslose,  spongieuse  a'i 
centre,  est  revêtue  de  tissu  compact  à  la  pt-iipliéiic.  j.c  noyau  osseux  est  enve- 
loppé «l'une  cou«;he  l»lancli;Ure.  dense,  cousliluiie  uniquement  j)ar  «lu  tissu 
fibreux,  ou  «lans  la«pielle  «>n  trouve  du  lissu  carlila^nn«'ux.  L«'  tissu  o.sseux  de 
r«'XOsl«)se  «>nVe  lui-m<^m«'  «h's  rap|iorls  vai'iahh'S  avee  le  tissu  «jsseux  «le  la  |dia 
lanare.  Si,  «lans  un  eerlain  n«)ml)r«' de  cas.  il  exist«'  une  eordinuil»'- <videnl«*  entre 
le  lissu  osseux  de  la  [jhalaiifi^e  et  celui  d«'  l'exoslose.  il  en  est  d  auli-es  dans 
lesquels  l'exoslose  est  eonqilélemeni  iiid<''|teiidatde  de  la  plialani,'e.  au  point  d«- 
présenter  sui-  elle  une  cerlaine  mobilité.  M.  Treiat  a  eilé  un  lail  d«' «-e  pMU'e:  de 
même,  dans  un»' observali«)n  de  Sainl-(  leiniain.  le  pédicule  «le  la  himeur  n'était 
point  ossifié.  Dans  un  cas  de  (lliassai^nae.  l'exoslos»-,  dislineie  «le  la  i»lialani;«'. 
elait  silu«''edaMs  une  dt'pression  de  la  f'act?  supi'rieure  «leeel«»».  I)"a|irèsees  l'ail-. 
au\«pi«'ls  on  eu  pourrai!  ajouter  plusieurs  aiihes.  il  y  a  lieu  de  reediuiait  i<' 
deux  variél«''s  d"«'xosloses  s«)us-uni,'^u«'ales.  1  une  «'u  «•«mlinuilé  ave«'  le  tissu  osseux 
de  la  phalanti;e,  située.  |>ar  «•«»ns«'Mpienl,  au-«lessous  «lu  périosi*'.  l'autre  sus- 
périostale,  séparée  |»ar  la  nuMMbrane  |»ériosti«pn'  di*  r«ts  sous-jac«*nt. 

Dans  le  «-as  où  r«)n  ne  trouve  pas  d'élémeids  earlila^in«'ux  «lans  la  «•«jnslilu- 
li(»n  «le  la  lunu'ur.  il  l'aul  a«lmettre  «|ue  le  di'-vel«»ppeiiu'nt  du  tissu  «)ss«'ux  s«' 
l'ail  direelemenl  aux  di-peiis  du  lissu  fibreux,  ain-i  que  cela  existe  |»our  les  os 
de  la  \«»ùl«'  «lu  crAn«'.  Du  i«'sl«',  les  r«*eherches  lii>t<do^iques  enti«pri-es  par 
Lon^«'  «'t  Mer  (')  «)nt  dém«)ntré  «pie  ce  m«>«le  d'ossification  «'-tait  normal  pour 
lexIriMniie  un^uéale  «les  phalan^^i's.  Dans  le  «as  où  l'ossificali  n  se  fait  aux 
«lépens  «lu  tissu  fibr«'ux,  ce  tissu  est  irdilln'  «lans  s«'s  «-«uiches  |u'«»f'on«l«'s  «l't'dé- 
nuMits  embryonnaires:  aussi  .MM.  ('ornil  et  Han\ier  ont-ils  pu  considérer  l'exos- 
tose  sous-unyu«'ale  «tunme  un  sarcome  ossifiant,  et  la  «•«)inpar«'r  à  certaim's 
variétés  «ré|tulis.  Ouln*  «pie  «•ell«'  manière  «le  v«)ir  ne  saurait  être  ailmise  en 
«•lini«pie.  la  marche  du  sarcom«',  tunu-ur  ess«*nti«dlem«*nl  malii,'n«'.  étant  très 
«lilïérent«'  «le  ««db'  «le  l'exoslose  sous-unj^uéale.  la  «hose  n'est  pas  non  |dus 
«>xact«' au  point  «b»  vue  liislol«)u:i«pn' ;  «ar  il  «'sl  «b's  «-a- dans  b'sipnds  on  trouve 
au  s«*in  «b»  la  luin«'ur  des  elém«'ids  earlila^im'ux.  MM.  C.ornil  et  han\ier«'U\ 
nu^mes  r«)nt  rei-ounu.  L'«)ssili«'ati«)n  aux  «léjiens  «lu  «arfilai^'e  était  évidente 
é«,'alemenl  «lans  les  faits  «le  Laget  et  Uichaud(')et  «lans  ceux  «le  .M.  \ariot  (*j. 
Il  est  d«>nc.  à  «ôlé  «les  cxostoscs  ostéo-fibreuses,  une  f'«>rmc  osléo-carlilai^ineuse 
«le  cet  le  alVeclioii. 

Diagnostic  .Vu  ilébul.  la  luuwur  fait  si  p«'u  d««  reli«*r  «pi'on  p«Mil  élre 
«  lubarrassé  ptuu*  attribuer  à  leur  \éritabl«'  «)rii,'in«'  b's  doideurs  ressenli«'s  par  1«* 
malade    Kn  i^lissant  un  stybt  sous  la  jiarli«'  libre  «le  r«uii,de,  un  reconnaîtra  «pi'à 

(')  I.«»n«;k  cl  Mkii,  .\iitf  sur  russificatimi  «/«•  /<i  phitlmuje  utujuèale  chez  ritomme  rt  le  singe. 
Giti.  méd.  de  l'uris,  1X7:»,  p.  IXX. 

(*)  L.vCiET  v[  lti<:iiM  t>.    (oiiirihiition  à  l'étude   de  l'exoslose  sotis-unytiéale.  Marscillo,  IXTX. 
')  WvRioT.    .Vo/c    sur    In    strurturf  «•/    le  développement   de  l'exostose   sous-uugué'ile  du   «/ri.< 
orteil.  Hcvue  de  ihir..  ISS|.  n*  «i,  p.  KM. 
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un  iiiomenl  doim»''  rinsIriiiiiciiL  csl  arrèlé  jiai-  la  inésciicc  «Je  la  liinicnr  (lu'il 
«lc\  ra  (onlounicr.  Plus  lard,  lorsque  la  lunicur  a  pris  un  volume  suilisaul  |jour 
laiie  un(^  saillie  notable  au  dehors,  le  diagnostic  ne  juéscnlc  plus  de  difficultés, 
'j'oulelois,  la  iJiésencc  d'ulcciations  et  de  fongosilés  [)ouiTait  la  faire  confontlre 
avec  une  tumeur  maligne.  La  marclic  du  mal,  làgc  des  sujets,  la  consistance 
dure,  spéciale  à  l'exoslose,  peruicllronl  de  laiic  le  diaguoslic. 

Marche  et  pronostic.  —  Dans  la  pluparl  des  cas,  la  marche  du  mal  est  fort 
Iciilc:  exceplioimellemenl  ou  a  \u  la  tumeur  acquéiir  eu  (piehpies  mois  un 
volume  considérable.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  dobserver  la  résorption 
sponlanée  du  néoplasme,  si  tant  est  même  que  le  fait  (pii  a  été  donné  comme 
exemple  de  celle  marche  spéciale  doive  être  admis.  La  douleur  causée  par  la 
présence  de  la  tumeur  peul  devenir  assez  violente  pour  consliluer  pour  le 
malade  un  véritable  tourmenl,  le  privant  de  sommeil  et  rendant  'la  maichc 
impossible.  L'opération  est  donc  indiquée;  c'est  seulement  dans  le  cas  oii 
l'extirpation  a  été  inconq)lète  qu'on  voit  survenir  la  récidive:  la  guérison  s'ob- 
tient à  la  suite  d'une  nouvelle  intervention. 

Traitement.  —  L'cxlirpalion  <]<'  lexoslose,  t(d  es!  le  seul  IrailemenI  cpii  soit 
de  mise  aujouid'hui.  I^a  caulérisalioii  employée  autrefois  ne  saurait  plus  être 
conseillée. 

On  peut,  comme  le  faisait  Dupuyiren,  se  contenter  d'al)raser  largement  la 
tumeur  avec  un  bistouri  à  dos  fort,  de  façon  à  l'enlever  lai-gemenl  :  ou  bien,  si 
celle-ci  a  une  consistance  trop  considérable,  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet, 
on  évidera  la  phalange.  Il  est  nécessaire  d'arracher,  au  pr('alable,  l'ongle,  de 
façon  à  l)ien  mettre  à  découverl  le  néoplasme.  Généralement  ce  procédé  se 
montre  suffisant.  Dans  le  but  d'éviter  la  récidive,  Debrou  (d'Orléans)  conseillait 
de  prnli(iuer  rami)utation  de  la  phalange  dans  la  continuité.  Cette  manière  de 
faire,  (pii  avait  été  adoptée  par  Dolbeau,  pourrait  être  nécessaire  dans  le  cas  où 
la  phalange  en  totalité  aurait  été  envahie  par  le  produit  morbide.  Ouant  à  la 
désarticulation  de  la  phalangette,  c'est  un  traumatisme  inutile.  j)uis(pu\  comme 
nous  l'avons  dit.  le  néoplasme  ne  s'avance  pas  jusqu'au  ct)iilacl  <lc  la  surface 
articulaire. 


lî.  —  TL.NnaiîS  DU   i>ii:n 

Au  pied,  comme  aux  orteils,  nous  passerons  en  revue  :  a.  les  fumeurs  des 
parties  molles;  />,  celles  des  os. 

a.  Tumeur  des  pmtics  onoUcs.  —  Les  tumeurs  litpiides  du  pied  sont  les  angio- 
mes, les  tumeurs  cirsoïdes,  les  kystes;  parmi  les  tumeurs  solides,  nous  citerons 
les  névronu's,  les  lipomes,  les  fibromes,  les  papillomes.  les  épithéliomas 
et  les  sarcomes. 

Auf/iomcs.  —  Les  pclils  angit)mes  culanés  ciuisliluanl  de  siuq)les  taches 
éreetiles  ne  sont  pas  rares  à  la  région  du  pied.  Au  contraii'e.  les  angiomes  sous- 
cutanés,  donnant  naissance  à  de  vci'ilables  lumeui"s  éreetiles.  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Bourdillat   (')  a  rapporté   le  l'ail  d'un  angiome  caverneux  sous-culanc  du  do>i 

(•)  Gaz.  Itelni.  de  niciL  et  de  rliii:,  18G8. 
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«lu  (»ic(l.  riioz  une  frinrnc  «le  soi.\îiiil«*-liuil  ;ins.  La  tiimour,  ilii  volume  <Ju  poin^'. 
iniioiilail  ;i  4ii;uaiilc  ans.  Sans  «oloiatioii  sjMM-iale  do  la  peau,  elle  «Jonitait  au 
lourli.  r  1.1  scnsalioii  <1  une  masse  molle,  non  flueluanle,  lép-renK'nl  lobulée.  On 
n'y  scnlail  ni  cxjiansion,  ni  balh-mmU.  ni  rivmi>>fmcnl  vihraloiir:  aussi  crul-on 
à  un  li|)Oin('.  Mais,  après  lahlaliiin  <lf  l;i  I  iihhmi-.  on  rrc.iuml  ijuil  ^'.it.'i^-.iil 
«l'un  an^ioMK*. 

M.  Hlum  ('j  «lit  avoir  rcnconliv.  r\ir/.  un  lioninn-  ilr  soixanlr  »pKilre  uns,  um- 
liinicur  «le  la  face  «lors.ilc  «lu  pird,  qui  a\ait  <I<''1miI«''  à  \'i\ge  «Je  quarantc-sopl  ans 
«•I  qui  j)it''sfnlail  l(»us  les  «■araclèrrs  d'un  an^ionir.  L'nr  luinrur  molli*.  vi«darée, 
K'couMail  chez  <<•  malade  loule  la  face  dorsale  du  j>ied  ;  elle  aug^mcnlait  de 
volume  el  de  eonsislance  pendant  la  station. 

Tumeiii-H  cirsoKles.  —  On  trouve  partout  rit»'  le  ras  de  Poland  (')  relatif  à  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  l»le<sée  si.\  ans  auparavaid  par  la  eliute  d'un  pupitre 
sur  le  dos  du  pied,  (liiez  elle.  l'alTeelion  avait  déliul»'-  trois  mois  aprè>  le  trau- 
matisme; il  existait  une  dilatation  considérable  des  artères  du  pied,  avec  llexuo- 
silés  el  pulsations  «piarrèlait  la  compression  de  la  fémoral»'.  l'tilaixl  »lut  prati- 
<pier  vu  trois  mois  la  li^'atun*  successive  de  la  tilual»'  postérieure  «l«'rrién-  la 
malléole,  «le  la  pé<lieuse  et  «h;  la  libiale  antérieure;  les  parois  de  ces  vaiss«'aux 
étaient  altérées,  et  leur  »alibre  «'•norm<''m»*nl  dilaté.  La  malade  sembla  f^uéric; 
mais  elle  dut  étr<;  amputée  plu>  lard  pour  une  réci»live. 

('-liez  la  malade  »lc  Nicolad»jni,  âyée  de  vin^t-deux  ans,  la  tumeur  occu|»ail  à 
la  fois  le  jiied  el  la  partie  inférieure  de  la  jand>e.  Les  tumeurs  pulsaliles  pré- 
sentaient un  souflle  sysloli(iue  elun  frémissement  vibratoir»' :  les  artére>  td>iales 
»'laienl  <lilal»''es  ou  llexueuses,  la  veine  sapliénc  inl»'rne  el  ses  ramilieations 
étaient  forlemenl  vari»pieuses.  La  nexi»)n  forcée  du  ;;enou,  la  compression 
mécaniipn*  el  digitale  restèrent  sans  résultai.  La  production  d'une  escarre  con- 
»luisil  ù  lier  l'artère  fémorale  à  sa  parti»'  moyenne,  mais  l'amélioration  ne  fui 
tjue  passaj^ère,  et,  cincj  mois  après,  la  malade  se  trouvait  dans  le  njème  élal('). 

Ferf^usson  el  Smith  rapportent  l'histoire  d'un  honmie  entré  à  l'hôpital  pour 
»les  hémorragi«'s  provenant  d'une  tumeur  ulcéré'c  de  la  partie  postérieure  du 
pied  droit.  La  tumeur  s'était  m«tntrée  comme  consé<|uence  du  développement 
progressif  d'une  lâche  vasculaire.  11  existait  une  dilatation  considérable  des 
vaissi'aux,  »lu  souflle  el  du  llirill  le  loni,'  des  artèr»'s  tibiales.  La  compression  au 
pli  de  l'aine  pro»luisit  une  vive  douleur  dans  le  pie«l  et  une  augmenlalion  consi- 
dérable de  volume  de  la  tumeur  el  du  membre  lui-mémé.  Dans  ces  condilions, 
Ker^j^usson  lia  la  f»'moraU'  au  niveau  du  trian^h'  «le  Scarpa;  il  se  pn^luisit  une 
ln'm«)rra^Me  et  une  {^anj^^rène  <le  la  jambe  «pii  nécessitèrent  l'anipulation. 
L  autopsie  »lu  membre  démontra  la  »lilatation  énorme  de  tous  les  vaisseaux;  la 
tumeur  «'lait  constituée  par  «l«*s  bran<hes  volumineuses  i^  «lisposition  aré«dair«'. 

Les  faits  «pje  n«.>us  v«>n«uis  d«'  rappeler  s'acconh'iit  à  «lémontr«'r  «pion  n«*  sau- 
rait compter  sur  la  ligature  des  arlèresà  distance  dans  la  cure  «les  ané\rysmes 
cirs«)ïdes  el  «pi'ici,  comme  à  la  main,  l'extirpatiiui  «b*  la  tumeur  constitue  la 
métho«l<'  «le  choix. 

Kijslt's.  —  Bien  «pie  les  petites  tumeurs  auxtpiclles  «ui  «ionne  improprement 
le  nom  de  gangli«)ns  synoviaux  soient  infiniment  plus  rares  au  pi«vl  «pi'à  la  main, 
elles  s'y  obserxenl  c«pendanl.  CVesl  sur  la  face  ilorsale  du  pied  ipr«»n  les  ren- 

(•)  Blcm,  Chirurgif  du  pieil.  p.  .">0". 

(•)  P«>i.AM».  7/ir  hiiut-t,  \*tA\. 

i^)  NitoLAKoM,  ArcU.  fur  kliit.  Chir.,  I^'.'.k  \%.  TU 

IKtttmtssom  ] 


746  NÉOPLASMES  OU  TUMEURS  DES  MEMl^RES. 

contre,  soit  au  niveau  de  l'aiticulation  calcanéo-cuboïdienne,  soit  à  l'union  du 
cuboïde  avec  les  deux  derniers  métatarsiens.  Ils  se  développent  habituellement 
aux  dépens  des  synoviales  articulaires;  on  rencontre  aussi  des  kystes  d'origine 
tendineuse.  Virchow  (')  a  décrit  un  ganglion  multiloculaire,  siégeant  sur  le  ten- 
don de  l'extenseur  du  deuxième  orteil  et  s'clendant  avec  des  prolongements  en 
cul-de-sac  jusqu'au  périoste  du  premier  cunéiforme.  M.  Blum  (^)  dit  avoir  ponc- 
tionné un  kyste  du  volume  d'une  grosse  noix,  situé  au  niveau  de  l'extrémilé 
postérieure  du  .j*"  métatarsien.  L'analyse  chimique  du  contenu  a  démontré  qu'il 
était  constitué  par  de  la  mucine  sensiblement  pure.  Dans  un  autre  cas,  le  môme 
chirurgien  a  rencontré,  chez  un  vieillard  de  soixante  et  onze  ans,  un  kyste  du 
volume  d'une  noisette,  siégeant  sur  la  l'ace  dorsale  de  la  tcte  du  1""  métatarsien. 
11  était  adhérent  au  tendon  extenseur  et  formé  également  par  de  la  mucine. 
(Ireber  ('')  a  vu  un  kyste  de  2  pouces  de  long  ayant  pris  naissance  dans  l'articu- 
lation du  cuboïde  avec  les  deux  derniers  métatarsiens. 

Névromes,  —  Les  névromes  du  pied  sont  fort  rares;  |)rcs(|ue  tous  siègent  à  la 
région  tibio-tarsienne.  Borelli  a  communiqué,  en  18').'),  à  la  Société  de  chirurgie, 
une  observation  de  névrome  du  nerf  plantaire  interne.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de 
treize  ans,  qui  présentait  des  accidents  choréiques  et  qui  guérit  par  la  résection 
du  nerf.  INIais,  en  l'absence  d'examen  histologi(iue,  on  peut,  avec  le  rapporleur 
de  l'observation,  M.  Marjolin,  élever  des  doutes  sur  la  véritable  nature  de  ces 
tumeurs.  Chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  Dolbeau  enleva  un  fdjro-myxome 
du  nerf  tibial  postérieur;  l'autopsie  permit  de  constater  deux  tumeurs  sem- 
blables, existant,  Tune  sur  le  tronc  môme  du  nerf,  à  5  centimètres  au-dessus, 
l'autre  sur  une  de  ses  branches. 

Lipoiiies.  — •  S'il  existe  quelques  exemples  de  lipomes  diffus  du  pied  d'origine 
congénitale,  les  lipomes  circonscrits  sont  excessivement  rares.  Sur  un  garçon 
de  trois  ans,  Vogt  ('*)  a  observé  une  tuméfaction  volumineuse  remplissant  toute 
la  concavité  de  la  voûte  plantaire,  depuis  la  tète  des  métatarsiens  jusqu'au  cal- 
caneum.  La  tumeur  avait  débuté  à  l'âge  d'un  an.  C'était  un  lipome  pur,  partout 
entouré  d'une  membrane  limitante.  Le  malade  guérit  à  la  suite  de  l'extirpation. 

Gay  (')  a  observé,  sur  un  enfant  de  sept  mois,  une  tumeur  congénitale  de  la 
plante  du  pied,  dont  l'ablation  fut  suivie  de  récidive.  La  tumeur  ayant  atteint  le 
volume  d'une  orange,  l'amputation  fut  pratiquée.  Il  s'agissait  dun  lipome  ren- 
fermant un  peu  plus  de  tissu  conjonclif  (pie  d'habitude. 

Larrey  ('')  enleva  sur  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  un  fibro-lipome  volu- 
mineux de  la  gaine  des  péroniers  latéraux.  Dans  un  cas  de  Péan,  le  lipome  se 
prolongeait  au-dessus  de  l'aponévrose  plantaire,  qu'il  fallut  diviser  pour  énu- 
cléer  sa  partie  profonde.  Démons  (de  Bordeaux)  a  enlevé  un  lipome  circonscrit 
du  bord  interne  du  pied,  chez  une  femme  de  cincjuanlecinq  ans:  la  tumeur 
datait  de  quinze  ans. 

Fibromes.  —  M.  Péan  a  eu  l'occasion  d'enlever  une  tumeur  fibreuse  du  dos 
du  pied,  bien  limitée  et  très  mobile.  Nous-mêmes,  nous  avons  publié  une  obser- 
vation de  fibrome  double  des  tendons  d'Achille  chez  un  homme  de  vingt-neuf 
ans.  Les  deux  lumeurs  étaient  symétriquement  développées  et  dataient  de  cinq 

(*)  Vu^ciiow,  Trailé  des  lumeura,  l.  I,  \t.  lU.s. 

(■■')  Blum,  Chinir(jie  du  pied,  p.  r>0'2. 

(^)  Saini-J'elevsb.  mcd.  Zeitschrlfl,  ISCm,  p.  il). 

{'')  Vogt,  Chir.  Klinik  in  Gn'ifsivald.  \\ieii,  1884. 

(")   Traimacl.  patlioL  Soc,  vol.  XI\'. 

('"')  Bull,  de  la  Soe.  de  rliir.,  hS")",  p.  l.">'t. 
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ans.  Lo  malade  poilait  en  nn^nie  len)ps  une  exoslose  de  la  tuhérosité  antérieure 
du  tibia;  mais  le  traitement  s|)écifi<|ue  avait  complètement  échoué  Cj. 

M.  I)iiret  (de  Lille)  a  piihiié  (-)  un  exemple  de  fibrome  éléplianliasique  de  la 
plante  du  pied  droit,  d'ori^Muc  con^^énitale,  observé  par  lui  <liez  un  gareon  de 
dix-neuf  ans,  (jui  faisait  remonter  le  début  de  son  aflection  à  l'j^j^e  de  deux  ans 
et  demi.  La  tumeur  constituait  au  pied  une  sorte  de  semelle  surajoutée,  épaisse 
de  deux  à  trois  travers  de  doig^t.  ICIle  était  constituée  exclusivement  de 
tissus  tibreux. 

Popillomes.  —  Éjiil/niliomaa.  —  Les  papillomes  peuvent  se  développer  sur  les 
différents  points  de  la  surface  du  pied.  A  la  face  dorsale,  ils  noITrenl  pas  en 
ij;énéral  un  grand  inb-rét;  mais,  à  la  face  plantaire,  ils  j)rennent  parfois  une 
grande  importance,  vu  l'inlensilé  des  douleurs  (pi'ils  déterminent.  Ils  se  présen- 
Icnl  fj^énéralement  sous  la  forme  de  tumeurs  a|)lalics,  recouvertes  d'un  épidémie 
épais,  ayant  l'apparence  diin  durillon;  leur  face  |)rofonde  est  pourvue  de  saillies 
papillaires  qui  s'enfoncent  entre  les  papilles  du  derme,  lorscpion  exerce  une 
pression  sur  la  surface  externe  de  la  tumeur,  et  deviennent  lorit^'ine  de  violentes 
douleurs  existant  non  seulement  au  point  occupé  par  le  néoplasme,  mais  s'irra- 
diant  aux  parties  voisines,  sous  la  forme  <le  douleurs  névral^^Mcpies.  Le  papillomc 
peut  revêtir  la  forme  végétante  et  même  se  transformer  en  épithélioma. 

Celle  transformation  est  d'autant  plus  facile  à  comprendre  que  l'épilhélioma 
du  pied  lui-même  alTecle  le  plus  souvent  la  forme  papillaire.  Il  est  loin  d'être 
frécpient,  et  se  rencontre  habituellemenl  chez  des  j)crsonnes  Agées.  Baslien 
n'a  pu  en  réunir  que  10  cas,  dont  7  hommes  et  5  femmes,  avec  un  âge  moyen 
de  cinquante-trois  ans.  Le  siège  le  plus  fréquent  est  la  face  plantaire  <lu  pied, 
et  surtout  la  région  du  talon.  Sur  H»  cas,  Dubertrand  en  compte  lO  à  la  région 
plantaire.  Toutes  les  causes  d'irritation,  les  pressions,  les  contusions  habituelles, 
la  malpiopreté,  |)euvent  être  regardées  c(jmme  autant  de  causes  de  lallcclinn: 
aussi  se  montre-t-elle  assez  souvent  à  la  suit(;  d'un  traumatisme,  sur  un  tissu  de 
cicatrice,  (pi'il  s'agisse  d'une  brCilureou  de  toute  autre  perle  de  substance.  Pick 
rapporte  un  cas  dépithélioma  survenu  sur  le  boni  externe  d'un  pied  varus 
ôcjuin  chez  un  vieillard.  Meissner  a  vu  un  épithélioma  de  la  plante  du  pied  <hez 
un  homme  de  (piaranle  ans.  «pii  avait  eu  les  pieds  gelés  vingt  ans  auparavant. 
Chalkdui  amputer  les  deux  membres  inférieurs  d'un  malaile  atteint  d'un  double 
épithélioma,  développé  sur  un  oignon  suppuré. 

M.  Blum  (■•)  ra|»porte  un  fait  intéressant;  c'est  celui  d  iiii  homme  »jui  présentait 
des  taches  de  psoriasis  au  cùlé  interne  du  pied  droit  et  île  la  cuisse.  Cet  Immme 
portail,  au  milieu  du  '>'  uiélatarsien.  un  |)a|till(>me  isolé  de  la  grandeur  d  une 
pièce  d'un  fiani'.  In  épithélioma  papillaire  isolé  occupait  t«»ute  la  face  externe 
du  pied.  <lepuis  la  malléole  juscpi'au  tiers  pitstérieur  du  'tin<Matarsien.  L  épithé- 
lioma du  |»ie<l  débute  toujours  dans  1  épaisseur  de  la  peau.  Il  se  cara<li'rise  a 
l'origine  par  une  hypertrophie  des  papilles;  dans  «pielques  cas,  des  s«|uames 
épidermi(pies  épaisses  s'accumulent  à  la  suiface  de  la  tumeur.  Quel  (pi  ail  ete 
le  mode  d(>  début,  au  bout  d'un  certain  temps,  il  se  f«u-me  une  ulcération,  dont 
les  bords  sont  durs,  tailles  à  pic,  en  même  temps  «pie  survient  l'engorgement 
des  ganglions  inguinaux. 

Le  diagnostic  peut  présenter  «le  sérieux»»,  dillicidtés.  La  manhe  «-nvahissanle 

(')  Arrh.  gcn.  ./«•  iurd..  ISSl.  t.  1.  p.  KM». 

(•)  DllîlT  (<!«'  I.illo),  <\>nf)rrs  frn)ir.  ,1,-  rhir.,   lS'.t«\,  p.  S.">S. 

(')  Hlim,  Cltirunjir  ilii  pied.  p.  5W. 
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dislinguc  répillu'Oioma  du  pajiillome;  l'in-rgiilaritr  des  bords,  Iciii-  indiiralion, 
leur  «j^oidlemenl  pcrmcIlciiL  de  dilTércncicr  les  ulcéi-alioiis  épilliéliales  des  ulcé- 
rations simples.  C'est  encore  linduralion  des  htjrds,  la  végétation  des  parties 
avoisinant  l'ulcère,  qui  dislingucroiil  répilhélioma  des  diverses  variétés  d'ulcé- 
rations sypliiliti<|ues. 

La  mar(dic  est  très  variable,  mais  le  pronostic  est  toujours  grave,  vu  la  ter- 
minaison par  généralisa tion. 

SarcouK'x.  —  Les  sarcomes  cutanés  du  i)ied  sont  moins  fréquents  que  lépi- 
thélioma;  mais  ils  ont  la  plus  grande  teniJanee  à  revêtir  la  forme  mélanique  et 
présentent  un  i)ronostic  d'une  excessive  gi-avité.  Sous  le  nom  de  sarcome 
pigmentaire  cutané,  Hebra  décrit  une  affection  caractérisée  par  des  nodosités 
du  volum(^  d'un  grain  de  blé,  d'un  pois  ou  même  d'une  noisette,  colorées  en 
ronge  brun  ou  violacées.  Tantôt  elles  sont  isolées,  tantôt  elles  se  réunissent 
et  forment  des  plaques  dont  le  centi-e  s'alfaisse  et  laisse  une  dépression 
cicatricielle  colorée  par  un  pigment  foncé.  L'ulcération  et  l'envahissement 
ganglionnaire  ne  surviennent  que  tardivemcuL  Le  début  a  lieu  au  niveau  des 
l)ieds,  mais  des  tumeurs  semblables  se  montrent  aux  mains  et  sur  dilférents 
points  du  corps  et  la  généralisation  entraîne  la  mort  en  l'espace  de  deux  ou 
trois  années.  La  multiplicité  des  tumeurs  et  leur  coloration  pigmentaire  conlre- 
indicpient  toute  espèce  d'intervention  chirurgicale. 

Un  exemple  de  mélano-sarcome  du  pied  avec  généralisation  au  cerveau  a  été 
publié  par  M.  Ozenne.  11  s'agit  d'une  malade  du  service  de  M.  Polaillon,  âgée 
de  vingt-sept  ans,  portant,  au  niveau  du  1"  métatarsien  du  côté  droit,  une 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix.  Développéeaux  dépens  de  la  peau,  mobile 
sur  l'os  sous-jacent,  cette  tumeur  présentait  une  ulcération  arrondie,  de  la 
largeur  d'une  pjicce  d'un  franc,  bourgeonnante,  noirâtre,  à  fond  inégal  et 
entourée  d'un  bourrelet  cutané,  induré;  autour  de  cette  tumeur,  se  voyaient 
plusieurs  nodosités,  arrondies,  du  volume  d'une  noisette,  mobiles  et  développées 
sous  la  peau,  dont  l'amincissement  et  la  transparence  permettaient  de  recon- 
naître la  couleur  noire.  A  l'autopsie,  on  trouva  plusieurs  tumeurs  de  même 
natiu-e,  développées  dans  l'épaisseur  de  l'encéphale.  Le  microscope  permit  de 
s'assurer  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  mélani(jue  ('). 

Le  sarcome  peut  également  se  développer  dans  les  couches  plus  profondes 
du  pied.  Nélaton  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  sur  un  enfant  d'un  an  l'amputation 
de  la  jambe  pour  un  sarcome  du  volume  du  poing,  occupant  toute  la  face 
plantaire,  et  siégeant  dans  les  tissus  sous-cutanés  et  les  muscles. 

Le  sarcome  peut  avoir  pour  point  de  départ  les  gaines  tendineuses;  tel  est 
le  cas  de  Le  Fort,  cité  par  Blum,  et  relatif  à  un  sarcome  de  la  gaine  des  péro- 
niers  latéraux. 

Tels  sont  encore  les  5  cas  suivants,  rapportés  i)ar  Eichhorst  (-)  : 

Une  femme  de  trente-six  ans  avait  été  blessée  dix  ans  auparavant  par  un  clou 
qui  avait  pénétré  dans  la  plante  du  pied.  11  se  forma  chez  elle,  au  niveau  du 
scaphoïde,  une  tumeur  à  marche  rapidement  envahissante.  Les  douleuis 
devinrent  violentes;  le  pied  rouge,  œdématié,  la  face  plantaire  effacée.  La 
tumeur  était  fluctuante,  mais  une  incision  démont la  l'absence  de  pus,  et  l'on 
dut  prali(juer  l'amputation  de  la  cuisse. 

(')  OzENiNK,  Mélano-sarcamc  du  pied:  géiicrdlisation.  Bidl.  d    la  Sor.  anat..  mars  1S80,  p.  17(i. 
(*)  Eichhorst,  Dissert,  ivuntg.  Halle,  I87G. 
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A  r-iulo))»-!»'  (lu  memhrc.  on  trouva,  du  <n\r  <!•'  I,i  jdanlc  du  j)ii'd.  une 
liimrur  du  volume  du  poini?  qui  oui,'lol»ail  les  tendons  du  loriif  n«''chisseur.  Elle 
avait  envahi  laponévrose  jdanlaire.  les  liirainents  inlerosseiix  et  dorsaux,  et 
avait  j)én<''lré  dan-  |»Iu>ieur<  aiti<idali<.n«..  Il  s'ag^issail  «l'un  niélano—areome 
Casrirulé. 

Dans  un  second  e.is.  il  sat^issait  dune  feniui  •  de  eiiKju.irde  an^.  (jui  porlail. 
de|)uis  Ir-enle  ans,  sur  le  l»ord  interne  du  pied,  une  tumeur  sensible  au  moindre 
«hoc.  Klle  augmenta  subitement  de  volume  à  la  suile  d'un  traumatisme.  Elle 
(lait  située  dans  la  réf^ion  du  |tremier  <unéilV>rn)e,  flmluanle  et  recouverte 
dun<'  [»eau  saiiu'.  On  |Hali(|ua  ram|)utalion  de  Piro«i:o(T.  et  l'on  put  constater 
(|ue  la  lumeur  en^l(*l)ail  le  tendon  du  lonir  extenseur  du  «rr<>s  orleil  e|  adhérait 
au  premier  eunéiforme.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  fascicuh'-. 

Le  troisième  cas  d'Eichhorsl  est  relatif  à  une  jeune  tille  de  cpiinze  ans,  qui 
a\ail  eu  le  pied  écrasé  trois  ans  auparavant.  Il  s'était  formé  un<'  tumeur  qui 
avait  envahi  loul  le  dos  du  jiied,  el  qui  se  spliacéla.  L'amputation  permit  de 
conslaler  <pi'il  saisissait  d'un  sarcome  fascicule  parlant  du  tendon  du  lihial 
aid<'rienr.  Dans  un  cas  de  sarcome  fuso-cellulaire  à  pelites  «ellules.  communiqm"' 
p.ii-  M.  Leclerc  à  la  Société  anatomique(').  on  avait  pratiqin'-  d'abord  sur  la 
lumeur  une  incision,  croyant  à  un  abcès.  Il  en  avait  élé  de  même  dans  le  fait 
rapporté  par  M.  l>lum  (').  11  s'agissait  d'un  homme  de  tn'ute-jpialre  ans.  qui. 
quatorze  ans  auparavant,  avait  vu  survenir  sans  rause  apparente  un  ironflement 
du  pied  droit,  ('lie/  lui,  la  face  plantaire  du  pie«l  était  saillatde  et  renqdie  par 
une  tumeur  mal  limitée,  s'i-tendant  en  arrière  jusipi'à  deux  travers  de  doi«rl  de 
I  extrémité  postérieure  du  talon,  en  avant  justpi'au  milieu  ilii  métatarse.  La 
fluctuation  était  manifeste,  une  |»oncti(»n  exploratri<e  ranien.i  .m  JMiiit  du  Irocart 
une  matière  molle,  roui;e,(pie  lexamen  microscopique  montra  être  du  sarcome. 
Après  l'amputation,  on  constata  (pie  la  tumeur  s'était  développée  entre  les 
muscles  superficiels  cl  profonds  de  la  plante  «lu  pied,  n'adln'-rant  ni  aux  os,  ni 
aux  tenihuis;  il  saisissait  d'un  sarcome  fasriciih'. 

L«'  diaisn«)stic  de  semblables  liimi'urs  |tn''>-<'iile  souvent  au  ih-bul  de  sérieuses 
difficultés.  r)<''jà  Métsin  avait  fait  remanpier«pie.  dans  un  certain  nombre  de  ca»-. 
les  sarcomes  peuvent  avoir  une  marche  extrêmement  lente  et  être  confondus 
a\ec  les  luiiieui-  fonp^ueuses  des  articulations.  Il  est  encore  une  autre  circon- 
stance (pii  rend  très  difficile  le  diaisimstic.  c'est  ré|>aisseur  de  la  peau,  doubh'-e 
du  |»annicule  ailipeux  sous-cutané,  el  la  présem'e  de  rap<»ni''vrose  plantaire  qui. 
bridant  le  néoplasme,  rend  «lifficile  l'appréciation  de  ses  caractères.  Il  e-l  rare 
<"epeiidant  que  les  afTections  fonisueuses  se  ju^fd^uiisent  pendant  lonistemps  sans 
donner  naissance  à  «h'  la  suppuration  »'t  à  des  trajets  listuleux.  I)  autre  part,  la 
marche  dans  les  sarcomes  est  moins  rèi^ulière  que  dans  les  affections  fonp^ueuses. 
Souvent  le  néo|)lasme  reste  pendant  de  lon;sues  années  sans  accpn'rir  un  t^rand 
volume  et  sans  caus<M'  <le  tnuibles  très  marqués,  lorsque  tout  d'un  coup  il  juvnd 
un  développement  considérable.  .\u  reste,  la  ponction  exploratrice  et  même 
l'incision  directe  prati(|uée  au-devant  de  la  lumeur  s'inq>osent  comme  une 
abstdue  nécessité  dans  les  cas  douteux,  surtout  lorsqu  il  s  atrit  d'une  <b''cision 
aussi  fsrave  i\  prcn«lre  que  celle  que  nécessitent  les  sarcomes.  Le  seul  traitement 
qui  leur  convienne  est  en  elTet  l'amputation:  encore  celle  ci  doit-elle  être  pra- 

'/)   l.i:ri.l  lu:.  S,trrnmr  ilr  /<i  roiWf  />/<i»i/<iùr.  liuH.  de  /<•  .>«»«•.  itimt..  7  nov.  |K7'.t.  |».  r>|«.t. 
(*)  lli.CM,  Chinirfiir  ,lii  f,ie<l,  p.  .V»l,  cl  J.VROKT,  .Sirr.imr  <U  l,t  jthtnte  du  pied.  Ilull.  «/<•  la  Soc. 
awil.,  1."»  otl.  IHX'2,  |i.    kx.l. 
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liquce  à  une  grande  hauUnir  au-dessus  du  néoplasme;   c'est  à  celte  condition 
seulement  qu'on  peut  espérer  éviter  la  récidive. 

b.  Tumeurs  des  os.  —  Sous  ce  titre,  nous  passerons  en  revue  les  chondromcs, 
les  osléomes  et  les  ostéosarcomes. 

Chondroines.  —  Les  encliondromes  se  rencontrent  moins  souvent  au  pied 
qu'à  la  main;  ils  se  développent  surtout  au  niveau  des  métatarsiens  et,  en 
particulier,  aux  dépens  du  !•='  métatarsien.  C'était  là  le  cas  dans  les  trois  pièces 
dcposé(;s  au  musée  Dupuylren  par  Nélaton.  Cabot  a  rapporté  l'histoire  d'une 
jeune  lillc  de  vingt-deux  ans  qui,  sept  ans  auparavant,  avait  reçu  un  coup  sur  le 
pied.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  naissait  du  périoste  de  la  tète  du  5*^  métatarsien; 
ses  couches  extérieures  étaient  formées  de  tissu  ostéoïde  mélangé  à  du  carti- 
lage; les  parties  centrales  étaient  ossificîes.  Dans  un  cas  de  Hancock,  la  tumeur 
englobait  le  'i''  et  le  5'=  métatarsien. 

Osléomes,  exosloses.  —  Comme  les  chondromes,  les  ostéomesdu  pied  sont  fort 
rares.  Saint-Yves  a  observé,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui  portait 
habituellement  des  sabots,  une  tumeur  osseuse  développée  dans  l'épaisseur  du 
Icndon  de  l'extenseur  du  gros  orteil,  au  niveau  de  l'arliculalion  tar.-o-inélatar- 
sicnne.  La  tumeur  avait  d5  lignes  de  longueur,  elle  était  mamelonnée  el  formée 
à  sa  surface  de  tissu  éburné,  et,  au  centre,  de  tissu  aréolaire  à  mailles  fines. 
On  put  l'enlever  sans  que  les  mouvements  du  gros  orteil  en  fussent  alVeclcs  ('). 
Chassaignac  a  enlevé  une  exostose  considérable,  occupant  les  trois  derniers 
métatarsiens. 

Cruveilhier  fils(^)  a  vu,  sur  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  un  ostéome 
de  la  région  plantaire  opéré  vingt-deux  ans  auparavant  par  Huguier.  La  plaie 
ne  s'était  jamais  cicatrisée.  La  tumeur  avait  la  forme  et  le  volume  d'une  petite 
])()mme  irrégulièrement  arrondie,  d'une  dureté  pierreuse.  La  peau  adhérente, 
ulcérée  par  places,  présentait  au  centre  un  orifice  fistuleux,  par  où  le  stylet 
pénétrait  dans  des  parties  cariées.  La  tumeur  prenait  naissance  à  la  face 
inférieure  du  2''  métatarsien,  et  recouvrait  le  1''  métatarsien,  ainsi  que  son 
articulation  métatarso-phalangienne.  Ilûter  cite  également  un  cas  dostéomc* 
périostique  du  L'  métatarsien,  développé  sous  le  tendon  du  long  extenseur  du 
gros  orteil. 

Uichel  a  décrit  des  exostoses  de  croissance  siégeant  au  niveau  des  malléoles. 
lUum  dit  avoir  observé  des  exostoses  occupant  symétriquement  les  deux  pre- 
miers cunéiformes. 

Trélat  a  i)résenté  à  la  Société  de  chirui'gie  (")  un  ostéome  enlevé  de  la  gaine 
du  jambier  antérieur  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  Reposant  sur  l'arli- 
culalion astragalo-scaphoïdienne,  cette  tumeur  était  constituée  par  deux  o> 
normaux,  unis  par  une  articulation  mobile,  et  dont  le  plus  volumineux  présen- 
tait une  surface  semblant  avoir  été,  pendant  un  temps  plus  ou  nu)ins  long, 
soudée  par  l'astragale.  Trélat  considère  cette  tumeur  comme  un  os  surnumé- 
raire, d'origine  congénitale. 

Comme  exemples  d'exostoses  épi{)hysaires,  on  peut  citer  les  deux  faits  relatés 
par  .legun.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait,  chez  un  garçon  de  quatorze  ans, 
une  hyperostose  des  deux  calcaneums,  siégeant  en  arrière  à  l'union  des  faces 
supérieure   et  externe   de   cet  os,    une  exostose   à    rcxtrcniité   postérieure    du 

(')  S.\iNï-Yvi:s,  Ihdl.  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  .". 

{-)  E.  Criveiluier,  Bull,  de  hx  Soc.  anat..  1S7.".  p.  8W. 

('•)  Bull,  et  »)(•'(/).  de  la  Soc.  de  ctiir.,  17  juin  ISSd. 
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\'"'  mélalarsien,  un  gonllemL'iit  iiolable  du  scaplioidr.  Le  second  fait  a  Irait  à  un 
iMifant  <lc  huit  ans,  (jui  pic'scnliiil  en  arrière  et  <'n  dehors  du  talon,  de  chaque 
cùlé,  une  exostose  se  |)rolong(;ant  dans  l'insertion  du  tendon  d'Achille. 
M.  (îross(')  («le  Nancy)  <lut  praliijuer  l'ablation  du  cal<;ineuru  poui-  un  osltMjmc 
péricalcanéen  chez  un  homme  de  (|uaranle-huit  ans. 

Ostéosarcumes.  —   lJ'apr«'s  la  stalislicpie  établie    par  .M.    Sehwarl/.  dans  sa 
thèse  ('),  sur  105  cas  d  ostéosarcomes  du  meinbie  inférieur,  il  y  en  avait  11  ipii 
sié<:^eaient  au   pied,   dont    i  au  cal- 
caneum,  '2   au  scaphoïde,    ti  au  eu-  i«K^ 

boide,  r»   aux  métatarsiens. 

Le  musée  iJupuylren  possède  un 
spécimen  remar((uabl<'  d'osldo.sar- 
come  du  j>ied.  11  s'ai,'it  du  pied  d'une 
femme  de  lrente-cin([  ans,  préscnlant 
une  tuméfaction  considérable  de 
la  réjjion  calcanéenne  et  tibio-tar- 
sicnne.  La  tumeur  a  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus  à  terme;  elle  est  bos- 
selée, inéi^ale,  et  recouverte  d'une 
peau  amincie  (voy.  fig.  8l). 

Toutes  les  formes  d'ostéosar- 
comcs  peuvent  se  Irouver  au  j)ied  : 
sarcome  périoslique  à  petites  ou 
««grandes  cellules,  tumeurs  à  myc'do- 
|»la\es,  sarcomes  vasculaires  pou- 
vant simuler  des  tumeurs  érecliles 
nu  des  anévrysmes  cirsoïdes,  et  dits 
par  les  anciens  chirurj^iens  cancers 
hematodes. 

Les  sarcomes  myéluides  se  mon- 
trent le  |)lus  souvent  clie/.  les  jeunes 
sujols,  et  (piehpiefois  ;i  la  suite  d'un 
traumatisme.  (  ".hassaignac  a  fait  l'ablation  d  un  ««aicomc  pulsalile  provenant  du 
.'»'  métatarsien.  La  tumeur,  du  volume  d'un  ceuf  tle  jioule.  molle,  llucluanlc 
s'était  d(''vel(»ppt''e  on  deux  mois  sur  une  jeune  lille  de  \inj^t-deux  ans.  Klle 
renfermait  des  noyaux  embiy<»  plasliqu<'s  avec  cpichpies  médullocelles  el  myé- 
loplaxes. 

.M.  VerneMJj  a  (»bservé  un  ^Mrcon  ipii,  à  l'àjj^o  de  vini,'l  et  un  an>.  avait  clé 
frappé  sur  le  do>-  du  j»ied  par  une  grosse  pierre.  Trois  ans  après,  il  çommen«;a 
à  souiVrir.  Au  bout  de  dix  huit  mois,  il  s'était  formé  une  tumeur  qui  recouvrait 
le  dos  du  pied,  depuis  l'articulation  tibio-tar-ienne  jusqu'aux  articulations 
mélatarso-phalangicnnes.  La  tumeur  était  formée  par  le  scaphoide.  ililalé  aux 
dépens  de  ses  faces  supéiieure  et  interne.  Les  autres  os  étaient  >ains. 

Le  tliagnosti<"  tle  ces  tumeurs  expose  â  de  ntunbreuses  erreurs,  l'ne  tumeur, 
présentée  ù  la  Société  de  chirurgie  comme  une  tumeur  iibro-plastitpn*  par 
II.    Larrey,    l'ut    reconnue,    après  l'exlirpalion.    comme   étant   un   libro-li|M»me. 


ô  ■  -^..aXcvn^ 


Vu..  SI 


Sarroiiu;  «U-s  ini-t.ilar!>ii-ii>  1 1  tks  urti-ils. 
(.Musée  Diipuylren.) 


(•)  Confîrt's  |>oiir  lavanceiiuMU  «les  srionros.  lX8ri. 

(•)  ScilNVAUTZ,  De  ri>s(vosiin-iinic  </«•»•  innnhrfs.  Tlu'sr  it;>i.'rét:.,  ISNO. 
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Duplay,  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  donl  l'iiistoirc  a  élé  publiée  par 
Duret  ('),  crut  à  une  osl/'ile  du  calcaneum  accoinpayiiée  du  développement 
de  fongosités,  jusqu'au  moment  où  le  volume  énorme  de  la  tumeur,  l'absence 
de  suppuration  et  de  fistules,  firent  penser  à  un  néoplasme;  une  incision  explo- 
rai rice  permit  d'ailleurs  de  fixer  le  diagnostic. 

Volkmann  a  vu  prendre  pour  un  ostéosarcome  une  ostéomyélite  chro- 
niijue  du  1-'  métatarsien  avec  champignon  bourgeonnant.  Dans  un  cas  de 
sarcome  du  dos  du  pied,  Dupuylren  crut  à  un  abcès  soulevé  par  les  batte- 
ments de  la  pédieusc.  Mais  l'erreur  la  plus  Iréquenle  est  celle  qui  consiste  à 
confondre  les  osiéosarcomes  avec  les  alTections  fongueuses  du  pied.  La 
marche  beaucoup  plus  rapide  de  la  tumeur,  sa  consistance  variable,  la  crépi- 
tation parcheminée,  l'absence  de  soulagement  sous  l'inlluence  du  repos  et  de 
la  compression,  l'absence  de  suppuration,  l'évacuation  d'une  grande  quantité 
de  sang  par  la  ponction  exploratrice,  sont  les  circonstances  qui  pourront 
conduire  au   diagnostic. 

Parmi  les  tumeurs  des  os  tlu  pied,  il  faut  faire  une  place  spéciale  aux 
tumeurs  du  calcaneum,  à  cause  de  leur  fréfjuence  relative.  Ces  tumeurs  ont 
été  l'objet  d'un  travail  spécial  de  la  part  de  M.  Vallas  {■).  L'auleur  rappelle  les 
deux  cas  de  fibromes  du  calcaneum  appartenant  à  Velpeau  (^)  et  à  lluguier  (*). 
Il  cite,  en  outre,  les  exostoses  et  les  ostéosarcomes  du  calcaneum,  un  cas  de 
chondromc  malin  du  calcaneum  emprunté  au  service  de  M.  Poucet  (de  Lyon), 
enfin  des  exemples  de  cancers  secondaires  du  calcaneum,  succédant,  par 
exemple,  à  des  épithéliomas  du  talon,  ou  à  la  dégénérescence  épithélialc 
d'anciens   trajets    fistuleux. 


2°    TUMEURS    DH    LA   JAMUI:: 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  tumeurs  de  la  jambe,  dont  un  grand  nombre 
ne  présentent  rien  qui  soit  spécial  à  la  région,  dont  les  autres  trouveront  leur 
place  lorsque  nous  parlerons  des  tumeurs  du  genou  et  du  creux  poplité. 

a.  Tioneiirti  des  parties  molles.  —  On  peut  rencontrer  à  la  jambe  des  ché- 
loïdes,  des  épithéliomas,  des  sarcomes.  Assez  fréquemmenl.  lépithélioma  a 
son  point  de  départ  dans  d'anciens  ulcères  de  jambe.  Ces  tumeurs  peuvent 
n'être  pas  limitées  à  la  peau,  et  gagner  les  parties  sous-jacentes.  C'est  ainsi 
que,  dans  un  cas  de  Chipault  (^),  un  épithélioma  de  la  peau  de  la  jambe  avait 
gagné  les  parties  profondes,  et  s<>paré  le  tibia  en  deux  fragments. 

On  peut  aussi  rencontrer  à  la  jambe  des  kystes  hydatiques,  développés  dans 
l'épaisseur  des  muscles,  et  notamment  dans  l'intérieur  des  jumeaux. 

b.  Tumeurs  des  os  de  la  jambe.  —  Le  tibia  est  le  siège  d'un  grand  noml)re 
de  tumeurs;  bien  qu'elles  puissent  s'observer  soit  sur  la  diaphyse.  soit  sur 
l'extrémité  inférieure  de  l'os,  c'est  surtout  sur  son  extrémité  supérieure  qu'elles 
se  développent  le  plus  souvent.  On  y  peul  rencontrer  des  exostoses,  dont  les 
unes,   de  nature  syphilitique,  occupent  surtout  la  face  interne  et  la  crête  du 

(')  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  187ri,  p.  755. 

(*)  Vallas,  Tumeurs  du  calcuneum.  Gaz.  Iichd.,  ii"  ii),  IS  mai  I.SSS. 

(')  FoLLiN,  Bull,  de  la  Soc.  de  tnoL.   ISM).  p.  T.. 

(*)  IIucriER,  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  18.VJ,  p.  (iOS. 

(«)  CiMPAULT,   Bull,  de  la  Snr.  de  chir..  ISdl. 
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lihin.  tandis  (jwe  los  exosloses  ^de  développement  se  voient  au  voisinage  des 
exlréniilés  épiphysaires. 

L'enchondromc  se  montre  surtout  chez  les  sujets  jeunes;  il  est  habiluel- 
leinonl  fusionné  par  sa  base  avec  l'os:  cepondanl  l-'ollin  a  enlevé  une  tumeur 
de  cette  nature  nettement  pédi«ulée.  Il  est  susceptible  d'acquérir  un  grand 
volume  par  la  transformation  kysliciue  que  subissent  un  certain  nombre  des 
lobules  constituant  la  tumeur. 

L'ostéo-sarcome  occupe  le  plus  souvent  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  où 
il  [)( Mil  revêtir  les  formes  les  plus  variées,  depuis  les  sarcomes  durs  jusqu'à 
ces  tumeurs  excessivement  vasculaires,  pulsatiles,  qui  ont  été  décrites  quel- 
quefois sous  le  nom  d'anévrysme  «les  os. 

Les  kystes  hydaliques  du  tibia  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  puisque,  sur 
Tj'i  cas  de  kystes  liydaticpies  des  os,  M.  ('iangol[)he,  dans  sa  thèse,  en  compte  N 
qui  ont  leur  point  de  dépari  dans  le  tibia. 

Les  tumeurs  du  péroné  sont  plus  rares.  Nous  avons  eu  l'occasion  «l'observer, 
en  ISS."»,  à  riioj)ital  Saint-Louis,  sur  un  homme  de  «piarantc-deux  ans.  un 
volumineux  eiicliondrome  de  l'extrémité  supérieure  du  |)éroné  «jui.  s'étanl 
développé  à  la  partie  postérieure  des  os  de  la  jambe,  avait  englobé  les  vais- 
seaux et  nerfs  de  la  région,  et  occasionnait  au  malad<^  des  douleurs  intolé- 
rables. Dans  l'impossibilit*'  où  nous  étions  de  pratiipier  l'extirjtation  de  la 
tumeur  sans  sectionner  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  nous  dûmes  recourir  à  l'ampu- 
tation de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  le  malade  succoml>a  à  un  érysipéle('). 
Il  est  bien  é\idenl  que,  dans  un  cas  île  celte  nature,  où  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  pourraient  être  ménagés,  c'est  l'extirpation  de  la  tumeur  qui  mériterait  la 
prélV'rence. 

7,"  ruMiiin^  nu  cESor  et  du  cheux  rorurf: 

a.  Tunioui'fi  du  iji'iimi.  —  Les  tumeurs  développées  dans  les  parties  molles 
de  la  région  du  genou,  telles  (juc  les  lij)omes,  les  angiomes,  les  tumeurs  sarco- 
mateuses ne  méritent  pas  une  description  spéciale.  Il  n'en  est  pas  de  même  des 
néo|)lasmes  (pii  ont  leur  point  de  départ  dans  les  extrémités  osseuses  entrant 
ilans  la  constitution  «le  l'articulation  du  genou.  La  r«)tule  elleim^me  n'est 
pour  ainsi  «lire  jamais  atteinte;  cependant  Wlpeau  rapp«>rt«',  dans  sa  Miih-rinc 
ojirniloirc,  le  cas  d«'  N'igarous  (pii  pratiipui  avec  suc«'ès  la  résection  de  la  face 
antiMieure  de  la  rotule  pour  un  ostéo-sarc«>me  «lévebqtpé  sur  cet  os. 

I)«''jà  nous  avons  noté  la  fré«pience  des  tumeurs  ayant  pour  point  de  «b'part 
l'extrémité  sup<'Mieure  du  tibia;  les  exostoses  de  déNel<q»pement  siègent  surt<jul 
au  c«>té  interne  de  rexlrémit«'  supérieure  de  l'os. 

Les  (•h«)n«lr«)mes  «lu  tibia  ne  sont  pas  très  fré<pients;  sur  l'U  cas  de  tumeurs 
cartilagineuses  des  os,  lieiirlaux  (')  c«>mple  seulement  0  cnchondromes  du 
tibia;  dons  la  stalisli«iue  «I  <  »  W'eber.  on  trouve,  sur  207  cas  de  chondromes 
d«*s  os,  '20  chondromes  du  tibia,  (l'i'st  prestpie  louj<)urs  l'exlnMnilé  sup«*ri«'ure 
de  l'os  «pu  est  atteinte.  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  d'acquérir  un  volume 
consi«lérable.  N'erhaeghe  (•)  dut  prali«pier  l'amputation  chez  un  homme  porteur 

[*)  CiELL^.,  Enchoivirome  de  la  UUc  Jtt  i^rmué,  amputation  de  la  cuisse.  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
188.".  |i.  V->0. 
(*)  lIiLUTAix,  arl.  CiioNomiME  du  Dirt.  de  Joreoud. 
(*)  Ami.  de  la  Soc,  mtfd.  et  chir.  de  Hrwjeu,  t8,')5. 

THAITÉ   DE  ClUnCRGIE,  2»  édil.   —    \III.  W 

[KJRMISSOir.] 


7r.i  m;oplasmi:s  ou  tumeurs  des  membres. 

(l'un  clioïKlroiiie  de  la  paiiie  supérieure  du  liljia  fini,  jtarli  d(i  la  paroi  cxlerne 
de  l'os,  niesurail,  05  cenlini»'lres  de  circonférenee.  Dans  un  cas  de  Vii'chow,  un 
cliondromc  osléoïde  du  libia  avait  pénétré  dans  les  parties  molles  envii'onnantes, 
englobant  les  cartilages  articulaires  supérieurs,  et  gagné,  en  passant  à  travers 
les  ligaments  croisés,  la  face  postérieure  du  fémur.  Ces  tumeurs  sont 
suscej)tiides  de  se  généraliser,  comme  le  prouve  une  observation  de  Heurtaux 
(jui,  chez  une  jeune  tille  de  dix-huit  ans,  {pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse 
droite  pour  un  chondrome  de  l'extrémité  supérieure  du  libia.  Huit  mois  ai)rès 
l'opération,  la  malade  succombait,  et,  à  l'autopsie,  on  constata  la  [)résence  d'une 
énorme  tumeur  cartilagineuse  dans  le  pouiuon  droit,  et  de  plusieurs  noyaux  de 
même  nature  dans  le  poumon  gauche. 

Mais  les  plus  fré(pientes  pai-mi  les  tumeurs  du  tibia  sont  les  ostéo-sarcomes. 
Schwartz,  dans  sa  thèse,  compte,  sur  200  ostéo-sarcomes  des  membres, 
48  tumeurs  du  tibia.  C'est  surtout  l'extrémité  supérieure  de  l'os  qui  est  le 
siège  de  l'alfection;  la  preuve  en  est  dans  ce  fait  que,  sur  48  ostéo-sarcomes 
d>i  tibia,  Schwartz  en  trouve  39  siégeant  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'os, 
5  seulement  occupaient  la  diaphyse,  et  2  l'extrémité  inférieure.  Toutes  les 
variétés  anatomicpies  du  sarcome  peuvent  être  rencontrées  au  niveau  du  tibia, 
les  sarcomes  centraux  ou  myélogènes,  à  grandes  et  petites  cellules,  les  sarcomes 
périphériques  ou  périostéaux.  Mais  la  variété  sans  contredit  la  plus  inté- 
ressante est  constituée  par  les  sarcomes  pulsatiles  ou  lélangiectasiques, 
auxquels  on  a  donné  quelquefois  le  nom  de  tumeurs  anévrysmales  des  os. 
Bien  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas  spéciales  à  l'extrémité  supérieure  du  libia, 
elles  y  sont  cependant  d'une  fréquence  toute  particulière,  à  tel  point  que,  dans 
son  mémoire  sur  les  anévrysmes  des  os,  M.  Richet  (')  a  noté,  6  fois  sur  7,  ce 
siège  particulier.  Ce  qui  rend  l'interprétation  de  ces  tumeurs  parfois  très 
difhcile,  c'est  que  tout  le  tissu  morbide  a  disparu,  et  que  la  mas.se  semble 
uniquement  constituée  par  une  poche  vasculaire.  Ces  tumeurs  donnent  nais- 
sance à  des  pulsations  et  à  du  souffle,  et  peuvent,  à  première  inspection,  en 
imposer  pour  des  anévrysmes. 

L'évolution  est  extrêmement  variable  :  Jackson  {-)  parle  d'une  femme  de 
quarante  et  un  ans,  qui,  depuis  l';\ge  de  neuf  ans,  portait  une  tumeur  au 
niveau  du  tibia;  à  la  suite  d'une  chute,  la  tumeur  prit  un  accroissement  rapide, 
s'ulcéra  et  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse;  il  s'agissait  d'un  sarcome 
périostique  à  cellules  fusiforuies.  Au  contraire,  dans  un  cas  rapporté  i»ar 
Bazy  et  Lataste  (''),  on  vit,  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  se  déve- 
lopper, dans  l'espace  de  six  semaines,  un  sarcome  pulsatile  à  cellules  rondes 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse. 

Ces  sarcomes  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  peuvent  devenir  l'occasion 
de  fractures  spontanées,  témoin  le  cas  suivant,  cité  dans  la  thèse  de  Chibrac  (')  : 
Un  charretier  s'était  fracturé  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe  en  se  retour- 
nant pour  donner  un  coup  de  fouet.  Au  bout  de  trois  semaines,  il  n'y  avait  pas 
trace  de  consolidation,  et  l'on  constatait,  au  niveau  de  la  fracture,  lexistenoe 
d'une  tuméfaction  pâteuse,  qui  augmentait  progressivement  de  vohuue.  Richet 


(«)  HK.m.r,  Arcli.  ythi.  de  incd.,  ISdi,  l.  11,  ]^.  GK),  cl  IStl"),  l.  I,  p.  -J'J  cl  147. 

(«)  Tnuisacl.  of  tite  pallml.  Societi/,  l.  XXN'lll,  p.  tilô. 

(S)  DhIL  de  la  Soc.  tniid.,  1870,  p."  7^20. 

(*)  ("iiUîUAC,  Des  l'rarliires  sjMiitlaiiccs.  Thcso  de  ilocl.  do  Paris,  1870. 
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prali(|iia  l'ampiilalion  de  la   cuisse,    cl   trouva    uiir   lunicur  sarcomaleuse  de 
rexliéniité  supérieure  du    tibia. 

Au  niveau  de  l'exlréniilé  inlérieure  du  IV-mur.  nous  rencontrons  les  moines 
tumeurs  (pi'à  lextrémité  supérieure  du  til>ia,  et  avec  la  même  fréquence.  L'ex- 
trémité inférieure  du  fémur,  surtout  au  niveau  delà  face  interne,  est  le  siège  de 
pn'dilcction  des  exoslosesde  dévelop|iemeut.  cpii  peuvent,  dans  certains  cas, 
retentir  sur  larlicMJation  du  t^cnou.  Leclioudrome  est  rare  au  niveau  du  fémur, 
mais,  lors(|u'il  s'y  dévelo|>|)e,  c'est  le  plus  souvent  à  son  extrémité  inférieure.  Ouanl 
à  l'osléo-sarcome,  il  suffit,  pour  donner  une  idée  de  sa  fré(pience  très  grande  à 
lexlrémilé  inlV'rieure  du  fémur,  de  citer  la  statisticpie  suivante.  em|»runtëe  à  la 
thèse  de  Schwartz:  Sur  15.")  cas  de  sarcomes  des  mendjres  inférieurs,  cet  auteur  en 
compte  SI  occupant  le  fémur,  dont  Oi  siégeaient  au  niveau  de  lextrémité  infé- 
rieuie  de  cet  os.  Si  nous  ajoutons  cesCil  cas  d'ostéo-sarcomes  de  lextrémité 
inférieure  du  fémuraux  .lîlcas  de  cette  allection  occupant  rextrémilé-  supérieure 
ilu  lihia.  (pie  nous  avons  notés  précédemment,  nous  arrivons  à  un  total  de 
10."  osl(''o-s.ir<(»uics  pf)ur  ces  deux  seules  extrémil(''s  osseuses,  c'est-à-dire  ipi'elies 
entrent  pour  plus  de  moitié  dans  le  clijITre  de  liUU ostéo-.sarcomes(jui  sert  de  base 
à  celle  slalislique.  Ces  tumeurs  méritent  donc  bien  une  description  spc'ciale. 

Il  importe  surtout,  comme  nous  l'avons  fait  remanjucr  à  |»ropos  de  l'arllirite 
fongueuse  du  genou,  d'appeler  rallenliou  ^^ur  elles  au  |)oint  de  vue  du  dia- 
gnostic. Les  caractères  delà  tumeur  peuvent  en  elTet  en  imposer  pour  unearthrile 
clironi(pie  de  l'articulation  fémoro-tibiale.  Souvent  l'erreur  de  diairiiostic  a  été 
commise.  M.  Panas  (')  rap|»orte  «pi'un  éncuiuc  sarcome,  ayant  débute  dans  la 
porlion  coudylicnue  du  iVimir.  s"<'lait  accompagnt' à  l'origine  de  douleurs  lelle- 
Mieiil  vives  et  d'un  empAIcmciit  si  prononcé,  qu'on  avait  cru  tout  d'abf>rd  à  une 
arlliiile  fongueuse  du  genou.  Kug.  Nélaton  (')  cite,  dans  -a  thèse,  une  observa- 
lion  de  sarcome  de  l'exlrémité  inférieure  du  fémur  qui  fut  considéré  par  \'el- 
|)cau  comme  une  tumeur  blanche  dépendani  d'une  allératioti  fongueuse  ou 
lidjcrculeuse  Ar  l'os.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent.  le  malade  t'-prouvait 
de  très  vives  douleurs  articulaires. 

Le  diagnostic  devient  |>lus  difficile  encore,  lors»pie  le  ncojijasmc  a  supjiuré, 
et  (piil  a  envahi  secondairemeid  l'articulation.  \'olUmann  ('•)  a  cité  le  cas  d'une 
jeune  femme  (pi'on  croyait  atteinte  dune  tumeur  blanche  suppurée  du  i^enou. 
l'allé  mourut  de  fièvre  hecti(pie.  et,  à  rauto|>sie,  <»n  trou\a  un  sarcome  ostéoide 
du  tibia.  La  tumeur  avait  suppjuv  et  coulcuail  d«'s  fragments  osseux  nécrosés; 
I  articulation  du  genou  était  pleine  de  pus  et  communitjuail  avec  le  foyer  de 
l'ostéo-sarcome.  Lebert  (*)  rapport»*  le  fait  d'une  (>nfanl  de  treize  ans  du  service 
de  (luersant.  qui,  à  la  suite  d  une  lièvre  typlu)ïde,  avait  présente  dt-s  »louleurs  et 
de  la  tuméfaction  «lu  genou.  Les  |)hénomènes  douloureux  et  legonllemeul  avaient 
augmenté  à  la  suite  «l'une  chute.  A  l'entrée  de  la  malade  à  I  h«'»pilal.  la  partie 
siq)crieure  de  la  jambe  était  énormément  tuméfiée:  il  existait  une  tluctualion 
obscure,  connue  celle  «ju«' donnent  les  ft)ng«)sités;  «-n  avant,  la  peau,  rouire  et 
ulcérée,  laissait  échapper  «l«*  gros  bourgeons  charnus.  On  pensa  à  une  tumeur 
blanche  osseuse,  portant  surtout  sur  1  extrémité  supérieure  «lu  tibia.  L  amputa- 
tion «le  la  cuisse  «lémonlra  «piil  s'agissait  «l'un  ostéo-sarcomc. 

(')  Panas,  .ni.  .Vhth.clations  «iu  Uict.Jncroud. 

(*)  El«;.  NklatiiN,  Dfs  tumeurs  <i  nnjrli'i'liucs.  Tlu^'so  il«>  ilort.  tic  Paris,  IS<'i<l. 

(')  Ahliitiiilluinjci»  drr  yatur/\>rsrhcr<ie.<i'llsi-fi,ifi  in  Hiillf,  l.  IV. 

(*)  Leukut,  Tr<iilé  d'itmit.  }><i(h.  s/)fV.  et  yénéi:,  IKÛ.  l.  il.  p.  i\h2. 
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Nous  devons  rappeler,  toutefois,  qu'il  est  exceptionnel  de  voir  l'ostéo-sarcomc 
envahir  les  articulations  voisines;  d'autre  part,  dans  les  arthrites  fongueuses, 
généralement  le  gonilcmcnl  porte  à  peu  près  également  sur  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'articulation;  il  n'est  pas  uniquement  limité,  soit  au  fémur, 
soit  au  tibia,  comme  c'est  le  cas  dans  l'ostéo-sarcome.  L'absence  de  suppuration 
est  encore  une  circonstance  qui  fera  éliminer  l'idée  d'une  affection  fongueuse  ou 
tuberculeuse. 

b.  Tumeurs  du  creux  poplilé.  —  Les  néoplasmes  développés  dans  Tinlérieur 
du  creux  poplité  sont  intéressants  par  les  phénomènes  graves  de  compression 
auxquels  il  peuvent  donner  lieu,  en  môme  temps  que  par  les  difficultés  du  dia- 
gnostic dont  ils  sont  parfois  l'origine. 

Les  kystes  hydatiques  du  creux  poplité  constituent  de  très  rares  exceptions; 
les  lipomes  de  la  région  poplilée  sont  rares  également  ;  ils  sont  susceptibles 
d'atteindre  un  grand  volume  et  de  remonter  très  haut  vers  la  cuisse,  en  suivant 
le  trajet  du  grand  nerf  sciatique. 

Un  groupe  très  nombreux  et  très  important  est  constitué  par  les  néoplasmes 
qui  se  développent  aux  dépens  des  nerfs  de  la  région.  Ces  tumeurs  sont  de  nature 
variable  ;  on  y  trouve  des  fibromes,  des  sarcomes  et  des  myxo-sarcoraes.  Ces 
tumeurs  prennent  naissance,  soit  dans  l'intérieur  du  même  nerf  en  comprimant 
et  en  atrophiant  les  filets  nerveux,  soit  à  sa  périphérie,  en  refoulant  seulement  le 
nerf  dont  les  filets  peuvent  demeurer  intacts.  Il  en  résulte  ce  fait  important  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  que  bon  nombre  de  tumeurs  des  nerfs  se  dévelop- 
pent en  dehors  de  tout  symptôme  qui  permette  de  les  rattacher  à  leur  véritable 
origine.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  douleurs,  des  élancements,  ou  même  des 
phénomènes  de  paralysie  dans  la  zone  où  se  distribuent  les  filets  émanés  du  nerf 
envahi  par  le  néoplasme. 

A  côté  des  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  filets  nerveux,  il  est 
des  sarcomes  qui  se  développent,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  apo- 
névroses de  la  région.  Ces  sarcomes  du  creux  poplité  ne  sont  pas  rares  ;  ils  peu- 
vent se  montrer  chez  de  jeunes  sujets,  aussi  bien  que  chez  des  malades  avancés 
en  âge,  et  ils  mettent  quelquefois  très  longtemps  à  accomplir  leur  évolution. 
Leur  origine  peut  être  dans  les  feuillets  ai)onévroliques,  et  notamment  ilans  la 
très  forte  aponévrose  fascia  lata.  Lorsque  le  néoplasme  occupe  le  côté  interne 
du  creux  poplité,  les  muscles  couturier  et  demi-membraneux  peuvent  être  en- 
vahis primitivement  ou  secondairement.  Parfois  la  tumeur  a  son  point  de  départ 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  poplités.  Cosserat  (')  rapporte  un  cas  intéressant  de 
celte  nature.  Le  néoplasme  entourait  l'artère  et  la  veine  sur  une  étendue  de  7  à 
S  centimètres.  Les  tuniques  externe  et  moyenne  de  l'artère  étaient  saines,  la 
t  unique  interne  était  enflammée,  et  l'artère  renfermait  un  caillot  volumineux.  Dans 
un  autre  cas,  la  veine  était  remplie  de  bourgeons  sarcomateux.  Lorigine  de  ces 
tumeurs  peut  être  également  dans  le  périoste  et  dans  les  os  qui  ferment  le  sque- 
lette de  la  région.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  souvent  le  néoplasme  envahissant 
l'os  dans  toute  son  épaisseur  fait  également  saillie  à  la  partie  antérieure  du 
genou. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  creux  poplité.  —  Si  nous  envisageons,  au  point 
de  vue  clini(pie,  les  différentes  afl'ections  qui  peuvent  se  montrer  dans  la  région 

(M  CossER.\T,  Elude  sur  les  tumeurs  fibro-plaslit/iies  de  la  partie  inféro-externe  de  la  cuisse  et 
de  la  région  poptitée.  Tlièso  de  doct.  de  Paris,  180'.). 
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poplitre,  et  y  former  tumeur,  nous  reconnaissons  que  les  unes  aiïeclent  les 
caraclères  des  tumeurs  liquides,  présentant  unefluctualion  plus  ou  moins  nette, 
les  autres  sont  des  tumeurs  solides.  Piunii  les  tumeurs  liquides  elles-m«^mes.  il 
en  est  qui  sont  pulsatiles,  d'autres  qui  ne  présentent  pas  de  battements;  il  en  est 
qui  sont  n'ductibles.  d'autres  dont  le  volume  ne  peut  <"^lre  diminué. 

Les  ant'vrysmes  ont  pour  caradères  d  (Mre  d<'s  tumeurs  liquides  à  la  fuis  |>ul- 
satiles  et  réductibles.  Les  kystes  poplités  sont  également  des  tumeurs  liquides, 
rénilenles;  im  certain  nombre  d  enlre  eux  présentent  ce  caractère  de  diminuer 
de  volume  pai'  la  j)ressiuii  :  ils  sonl  donc  n'ductibles.  mais  ils  ne  possèdent  pas 
de  battements. 

On  rencontre  parlois  dans  le  creux  poplité  des  tumeurs  qui  sont  formées  par 
des  dilatalioris  ainpuliaires  <le  la  saphéue  externe.  Crs  tumeurs  se  reconnaissent 
à  leur  coloration  bleuàtie;  elles  sont  réductibles;  le  malade  est  manifestement 
variqueux. 

Quant  aux  tumeurs  liquides  <jui  ne  sont  ni  juiisatiles,  ni  réductibles,  elles 
doivent  être  différenciées  les  unes  <les  autres,  et  aussi  de  certaines  tumeurs 
solides,  à  qui  leur  consistance  donne  le  caractère  de  la  lluctualion,  comme  les 
lij)omes  et  les  myxomes. 

11  est  des  abcès  de  la  rr^U>n  poj)iil«''e,  dont  les  uns  sonl  des  abcè<  chaud<,  les 
autres  des  abcès  froids.  Parmi  les  abcès  chauds,  nous  de\<>ns  citer  les  abcès 
^ganglionnaires  qui  se  montrent  consécutivement  aux  inllammalions  lymphangi- 
liques  de  la  jambe  et  du  pied.  Les  abcès  froids  sont  en  ra[)|)orl,  soit  avec  des 
all'ections  de  l'exlrémilé  inférieure  du  iemur,  soit  avec  des  inllammalions  fon- 
gueuses de  l'articulation  du  genou.  Il  en  est  de  même  des  abcès  qui  sont  en 
rapport  avec  des  lésions  osseuses  plus  édoignées.  du  bassin  ou  de  l'extrémité 
inférieure  du  rachis:  d'où  la  nécessité  d'examiner  ces  régions,  si  l'on  ne  trouvepas 
au  voisinage  même  de  l'abcès  l'explication  de  sa  production.  Les  abcès  consti- 
tuent (b's  tumeurs  plus  ou  moins  v(dumineuses,  siégeant  sur  la  ligne  médiane, 
et  généralement  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  du  genou. 

Certaines  tumeurs  solides,  avons-nous  dit,  peuvent  présenter  une  consistance 
qui  en  impose  pour  la  fluctuation.  De  ce  nombre  sont  les  lipomes  :  outre  que  leur 
siège  n  a  rien  de  fixe,  et  n  est  pas  en  rapport  avec  l'exi^-tence  des  bourses 
séreuses  de  la  région,  les  lipomes  présentent  une  mobilité  que  ne  possèdent 
ni  les  abcès,  ni  les  kystes. 

Certains  myxomes  des  nerfs  sonl  assez  tlucluanls  pour  en  imposer  p«»ur  des 
tumeurs  li<iuides;  il  est  d'ailleurs  des  tumeurs  solides,  comme  les  myxomes,  les 
sarcomes,  qui  possèdent  des  kystes  dans  leur  intérieur,  ce  qui  complique  encore 
le  problème.  Dans  un  cas  de  Herkeley  llill  i').  un  homme  de  vingt-six  ans  pré- 
sentait une  tumeur  du  creux  poplité  gauche,  du  volume  il  un  fruit  de  cacao,  légè- 
rement lobuli'e,  elasli(jue  el  llucluaule  j)endanl  la  flexion  de  la  jambe.  La  peau 
n'élail  pas  adhérente  ;  il  n'y  avait  pas  de  phén<»mènes  de  conq>ression.  pas  d  en- 
gorgement ganglioimaire.  On  porta  le  diagnostic  de  kyste,  ellon  lit  une  ponction. 
Mais  à  peine  s'élail-il  écoulé  (piel(|ues  grammes  de  liquide  séreux  teinté  de  sang. 
<|ue  la  canule  fut  oblitérée  j>ar  un  pelil  bouchon  gélatineux,  dans  lequel  le 
microscope  permit  de  constater  tles  cellules  embryonnaires  açron<lies  ou  fusifor- 
mes.  Latumeurful  eidevée.  el  l'on  reconnul  ([u'elleélail  constituéi^  par  un  kyste 

(')  BKnKKLKV  lIii.L.  l'use  nf  rijstic  sari'uttM  of  Ute  pnptUeal  sjKirf.  The  Laurel,  vol.  I.  |».  HK, 
1878. 
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de  la  paroi  interne,  duquel  se  détach.iil  un  cliou-llcur  sarcomateux  remplissant 
presque  entièrement  sa  cavité.  Ce  fait  prouve  (ju'il  ne  faut  pas  avoir  une  con- 
fiance absolue  dans  la  ponction  ;  il  peut  se  faire  que  le  liquide  soit  trop  épais 
pour  s'écouler  parla  canule;  mais  on  ne  devra  jamais  négliger  l'examen  histo- 
loi^ique  dos  débris  solides  qui  peuvent  être  ramenés  par  le  trocart. 

Ilestent  les  tumeurs  solides  du  creux  poplité.  Tout  d'abord  il  faut  songer  à  la 
possibilité  d'une  tumeur  constituée  par  un  sac  anévrysmal  oblitéré  :  ce  sont  les 
commémoratifs  qui,  seuls,  pourront,  dans  ce  cas,  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic, 
en  apprenant  que  la  tumeur  solide  a  été  précédée  de  lexistence  d'une  tumeur 
pulsalile,  réductible,  présentant,  en  un  mot,  tous  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent les  anévrysmes  artériels. 

Quant  aux  tumeurs  ganglionnaires,  elles  sont  généralement  bosselées,  lobu- 
lées;  intimement  en  rapport  avec  les  vaisseaux,  et  surtout  avec  la  veine  poplitée; 
elles  peuvent  donner  naissance  à  de  l'œdème.  Comme  elles  sont  très  rarement 
primitives,  il  faut  toujours  examiner  avec  soin  le  pied  et  la  jambe,  pour  recon- 
naître s'il  n'existe  pas  quelque  lésion  cancéreuse  ou  tuberculeuse  qui  tient  sous 
sa  dépendance  l'engorgement  ganglionnaire. 

Les  tumeurs  des  nerfs  se  peuvent  reconnaître  aux  phénomènes  de  compression; 
mais,  nous  l'avons  dit,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  ces  tumeurs  sedévelop- 
p(M"  sans  donner  naissance  à  aucun  phénomène  de  cet  ordre.  On  n'a  alors  pour  se 
guider  que  le  siège  occupé  par  le  néoplasme,  qui  répond  au  point  occupé  par 
les  grosses  branches  du  sciatique  poplité  externe  ou  interne  ;  on  se  base  aussi 
sur  les  caractères  présentés  par  la  tumeur  qui  est  fusiforme,  à  grand  axe  vertical; 
enfin,  mobiles  dans  le  sens  transversal,  les  tumeurs  des  nerfs  sont  complète- 
ment immobiles  de  haut  en  bas. 

L'ostéo-sarcomc  fait  intimement  corps  avec  l'os;  en  outre,  il  est  rare  qu'il 
soit  entièrement  limité  au  creux  poplité,  el  qu'il  ne  fasse  pas  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  vers  la  face  antérieure  de  l'articulation. 

Ouant  aux  sarcomes  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  tissu  conjonctil  ou 
dans  les  plans  aponévroti({ues,  on  le  reconnaîtra  d'après  les  signes  ijui  servent 
à  déterminer  d'ordinaire  les  tumeurs  malignes,  forme  bosselée,  consistance  iné- 
gale, tendance  à  l'envahissement  des  parties  voisines.  Leur  marche  est  très 
irrégulière;  parfois  elles  semblent  sommeiller  pendant  plusieurs  années:  puis, 
tout  d'un  coup,  quelquefois  sous  rinnuonco  d'un  traumatisme,  elles  prennent  un 
développement  considérable. 

Une  (luostion  dont  la  solution  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  c'est  celle  des  rapports  de  la  tumeur  avec  les  gros  vaisseaux  et 
nerfs  de  la  région.  Les  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  peuvent 
dénoter  la  participation  des  nerfs;  la  compression  veineuse  se  tratluira  par  de 
l'dHlème  et  la  dilatation  des  veines  superficielles;  les  artères  résistent  mieux  à 
la  compression;  il  peut  toutefois  y  avoir  diminution  des  battements  artériels,  et 
môme,  dans  certains  cas  exceptionnels,  du  sphacèle.  C'est  ainsi  que,  dans  ini 
cas  de  Mallins,  il  y  eut,  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'artère  poplitée  par  un 
kyste  à  échinocoques,  un  sphacèle  du  membre  nécessitant  l'amputation  ('). 

(')   The  l,(i)iret,   ISS.'),  vi.l.  K  p.  cr.s. 
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Drjà  nous  avons  mcnlionnù  los  lumours  du  IV'inur,  cxosIosps,  chomJromcs, 
osl<''o-sarc(jnios.  Les  exosloses  osir-oj^éniquos.  avons-nous  dit.  se  monln-nl  sur- 
tout au  niveau  de  rexlréinilc  intÏM-ieure  du  lÏMnur.  mais  elles  peuvent  alTrcler 
(1  .mires  sièges,  témoin  jo  l'ait  de  hugucl  (')  relatif  à  une  exoslose  osléoj^énitjue 
du  pelil  Iroclianlcr;  une  ponetion  exploratrice  rt''\<'!a  lexistencc  d'uno  hourse 
séreuse  au-dc\anl  d'une  tumeur  osseuse  non  dénudé'f;  le  malade  ayant  suc- 
combé à  une  fièvre  typhoïde,  on  put  constater  <jue  la  masse  osseuse  avait  le 
volumr  du  p<»ini,'  d'un  entant  t\o  sept  à  huit  ans  et  |)résentait  des  saillies  lohulées 
en  forme  de  (  liou-llciw.  (iillcttc  (')  a  rmconlré,  dans  le  servie»*  «le  M.  Péan.  une 
cxostose  insérée  sur  le  petit  trorlianter,  exoslose  jx-dicidé-e.  de  forme  lohidéc; 
elle  était  revêtue  j)ar  une  bourse  sénMise  (pii  l'avait  fait  prendre  |)our  un  kyste. 
Nous-méme  nous  avons  opéré,  en  JNKll,  à  riI(Mel-I)ieu.  un  httmme  qui  p<irlait 
une  exost(Jse  à  la  partie  postérieuie  du  faraud  troehanler  gauche;  la  tumeur 
venait  irriter  le  nerf  sciatiipie  et  déterminait  <les  douleurs  si  violentes  que  nous 
di'Jmes  en  prati<pn^r  l'ablation  {'•). 

Le  chondrome  s'observe  rarement  au  fémur;  sur  loi  cas  de  eliondromes  du 
squelette,  Ileurlaux  en  compte  N  seulement  pour  le  fémur.  Mïm  «pi'il  soit  habi- 
tuellement limite  à  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  il  i)ent  cependant  envahir 
toute  la  diaphys*'  et  donner  naissance  à  des  tumeurs  en«»rmes.  comme  chez  ce 
malade  dont  j>arle  Nélaton  dans  une  de  ses  leeons.  et  «pic  le  volume  énorme  de 
sa  cuisse  avait  fait  surnomm«'r  l'homme-ballon. 

Nous  n'avons  point  à  revenir  sur  rosléo-sarcome  «lu  f«''mur  «lonl  nous  avons 
déjà  parlé  à  propos  des  tumeurs  «lu  g«Miou.  On  tr«»uve  «'gaiement  au  fémur  des 
exemph's  de  kystes  multilobulaires.  Le  plus  connu  de  tous  est  celui  cité  par 
Nélaton  :  ce  chirurgien  a  présenté,  en  Isii.  à  la  Société  de  chirurgie.  u:ic 
én«)rme  tumeur  «lu  témur  gauche,  étendue  «lepuis  la  base  «lu  graml  troehanler 
jusqu'à  2  centimèlres  au-dessus  des  condyles,  et  résultant  de  ragglomérati«jn 
d'une  multitude  de  kystes,  du  vidume  d'une  noix  environ,  ('es  cavités  r«*nfer- 
maient  une  sérosité  sanguinolente;  leur  surface  interne  était  lapiss«''e  |i  ir  une 
membrane  lisse,  ayant  l'aspect  tics  membranes  séreuses 

Les  kystes  hydali«pi«\s  sont  tn'-s  ran-s  au  niveau  «lu  f«Mnur;  mm  ."«J  cas  de  U\sl(rs 
hyilati«pies  des  os,  .M.  (iangolphe.  «lans  sa  thès«',  en  e«»mple  «»  ayant  p(»ur  siège 
l'os  de  la  cuisse;  sur  ce  nombre,  i  fois  les  extrémit«''s  épiphysaires  étaient  seules 
atleinl«'s:  dans  .'  «-as.  la  léle  et  le  col  avaient  disparu  en  plu-*  ou  moins  grande 
parlii",  c«)nséeuliv«Mnent  à  l'envaliissenuMit  «le  la  lianclu'  par  «les  hy«lalitle-;.  On 
peut  être  mis  sur  la  v«)ie  «lu  «liagno>li«-  par  la  pro«lu<-li«>n  d'une  fracture  sp«)n- 
tanée.  (Vest  ce  «pii  «nit  li«'U  dans  un  cas  pr«'s«'nté  par  M.  huplay  {'}  à  la  S«M-iélè 
«le  «hirurgie.  Ce  mahuh'  fut  atl<Mnt  d'une  fracture  spontanée  .lu  cid  du  fémur, 
la  e«tns«)lidation  se  lit,  mais  la  tia«ture  se  re|>roiluisil  à  plusieurs  reprises  dans 
I  espace  «le  «leux  ou  trois  ans.  Dans  ces  c«>n«lili«>ns.  M.  Dnplay  «lut  prati-|uer  la 
«lésaiti«ulation  «h»  la  «-uiss»»;  dan>  7i  «l«'s  obsei\  al  itnis  citées  par  M.  (ian-jolphe, 
la  dèsarlieulalion  «l«'\int  néccssair«v 

(')  ftitU.  de  la  Soc.  omit..  I ««'.*.  ].    :.J:. 

[*)  Uninii  niM.,  1871.  >  s«'ii««.  I.  W  III.  \>.  Sl\. 

(*)  KiinnssoN,  Leron»  rlhiiiiurs  aiir  lf>  niiiln.lit's  de  ('ai>futrcU  locomo'.cur.  Pmis.   IS.H),  j>.  ."T7. 

>)  Bull.  «/»•  lu  i>oc.  de  rlur.,  I8S:>,  p.  !(»:». 
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A  côté  des  lumeurs  osseuses  nous  devons  cil(!r  les  néoplasmes  dont  le  point 
de  dépari  est  dans  les  parties  molles.  A  la  cuisse,  comme  partout  ailleurs,  on 
peut  rencontrer  des  molluscums,  des  angiomes,  des  papilloiaes,  des  lipomes, 
des  épithéliomas,  des  sarcomes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  diverses  tumeurs. 
Parmi  les  lipomes  de  la  cuisse,  il  en  est  qui  atteignent  un  volume  considé- 
ial)le;  le  siège  d'élection  de  ces  tumeurs  est  la  région  interne  de  la  cuisse.  Elles 
y  prennent  parfois  la  forme  pédiculée.  M.  Panas  a  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie une  tumeur  de  ce  genre  (');  dans  la  même  séance,  Dolbeau  rapporte 
qu'il  avait  eu  l'occasion  d'enlever  plusieurs  tumeurs  analogues  siégeant  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse.  A  côté  de  ces  lipomes  sous-cutanés,  on  observe 
aussi,  mais  très  rarement,  des  lipomes  sous-aponévrotiques.  Kœberlé  (*)  a  enlevé 
une  tumeur  de  ce  genre  chez  un  homme  de  cinquante  ans;  située  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse,  elle  avait  30  centimètres  de  diamètre  vertical  sur  21  centi- 
mètres de  largeur;  la  cuisse  malade  mesurait  77  centimètres  de  circonférence, 
tandis  que  la  cuisse  saine  n'en  avait  que  iS.  La  tumeur  reposait  directement 
sur  les  vaisseaux  fémoraux;  il  ne  s'agissait  pas  d'un  lipome  pur,  mais  bien  d'un 
fibro-lipome.  J'ai  observé  autrefois,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes,  un  des  plus  volu- 
mineux libromes  de  la  cuisse  qui  se  puisse  rencontrer.  Cette  tumeur  est  la 
même  qui  a  été  décrite  par  M.  Heurtaux  (de  Nantes)  (^)  :  «  J'ai  vu  à  l'amphi- 
théâtre de  dissection  de  l'École  de  médecine  de  Nantes,  dit  cet  auteur,  sur  le 
cadavre  d'une  femme,  un  fibrome  de  la  cuisse  gauche  d'un  très  gros  volume. 
Cette  femme,  de  petite  taille,  âgée  de  vingt-huit  ans,  portait  sa  tumeur  depuis 
six  ans.  La  production,  née  dans  l'aponévrose  fascia  lata,  avait  une  circonfé- 
rence de  lOtî  centimètres  dans  le  sens  de  la  longueur,  et  de  74  centimètres  dans 
le  sens  transversal,, et  pesait  25  livres,  le  tiers  environ  du  poids  total  du  sujet. 
La  masse  morbide  était  uniquement  composée  d'un  tissu  fibreux  type,  dense, 
blanchâtre,  à  faisceaux  entrelacés,  et  ne  montrant  au  microscope  que  des 
éléments  connectifs  serrés.  » 

Les  sarcomes  des  parties  molles  sont  également  susceptibles  d'acquérir  un 
grand  volume.  Leur  point  de  départ  habituel  est  dans  l'aponévrose  fascia  lala, 
mais  ils  peuvent  aussi  se  développer  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  ce 
(jui  rend  beaucoup  plus  difficile  et  plus  périlleuse  leur  extirpation.  Volkmann  a 
rapporté  (m  Pitha  et  Billroth)  2  cas  de  sarcomes  siégeant,  l'un  dans  le  cou- 
turier, l'autre  dans  les  muscles  adducteurs.  Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels, 
car  le  sarcome  se  développe  très  rarement  dans  le  tissu  musculaire. 

Indépendamment  des  kystes  hydatiques  qui  se  montrent  dans  l'épaisseur  du 
fémur  et  auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion  précédemment,  il  est  des 
tumeurs  de  même  nature  développées  au  milieu  des  parties  molles.  Davaine, 
dans  son  Traité  des  cntozoaires^  en  rapporte  5  exemples.  Dans  ces  dernières 
années,  ]\L  Lannelongue  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (')  un  kyste  hyda- 
tique  situé  dans  les  muscles  de  la  région  postéro-interne  de  la  cuisse  cluv.  un 
jeune  garçon  de  dix  ans.  A  ce  propos,  il  insiste  sur  les  préceptes  donnés  autre- 
fois par  Denonvilliers  pour  reconnaître  les  tumeurs  hyilalicpies  développées 
dans  l'épaisseur  des  muscles.  «  Une  tumeur  siégeant  ilans  les  muscles,  tumeur 


(')  Ihdl.  de  l<i  Siw.  de  rlùr.,  2'.)  ocl.  1871. 

(-)  Gitz.  hebd.,  1801),  i>.  17'.t. 

{^)  Heurtaux,  arl.  FnmoMi;  du  Dict.  de  Jm-roud. 

(*)  L.VNNELONGUE,  BuU.  et  iiu'in.  de  la  Soc.  de  rhtr.,  si-anoo  du  1  '  lV'\i-ior  1888.  p.  117. 
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dure,  de  forme  rc^guli^ro,  à  évolution  lente,  disait  ce  professeur,  est  presque 
toujours  un  kyste  hydatiquc.  » 

Mais  il  est,  parmi  les  tumeurs  de  la  iv^^ion  postérieure  de  la  cuisse,  un 
groupe  spécial  sur  Iccpiel  nous  devons  insister,  c'est  celui  des  tumeurs  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  lépaisseur  du  nerf  sciatique.  Jusrpi'ici  le  nombre  de 
ces  tumeurs  parait  excessivement  restreint;  mais  l'importance  qui  s'attache  à 
leur  étude  est  considérable,  tant  à  cause  de  la  gravité  des  symptômes  auxquels 
elles  donnent  lieu  que  vu  1  importance  des  opérations  (ju'elles  nécessitent. 

Tumeurs  (lu  nei'f  scinlù/ue.  — Velpeau,  dans  son  Anatomie  chirurgirnle.  cite 
12  cas  de  tumeurs  du  sciati<pie  erdevécs  par  lui  :  «  l'ne  tumeur  squirrlieuse  du 
volume  d'un  œuf  d'autruche,  dit-il,  qui  s'en  était  fait  une  sorte  de  kyste  au- 
dessous  de  l'ischion  et  que  j'ai  enlevée  avec  succès  en  IS.'G,  n'avait  causé  avant 
l'opération  et  n'a  fait  naître  depuis  aucun  symplùriie  de  paralysie.  Il  en  a  été  de 
même  d'un  stéatome  pesant  X  livres,  qui  1  avait  transformé  en  membrane  dans 
la  môme  région.  (')  » 

M.  Trélal  (')a  pn'senté,  en  1875.  à  la  Société  de  ehirurgie,  un  cas  de  fibro- 
myxome  déveJop[)é  depuis  un  an  environ,  sur  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
ans.  C'est  par  hasard  cpie  ce  jeune  homme  s'était  apereu  de  l'existence  de  celle 
tumeur  (pii  s'était  développée  sans  donner  naissance  à  aucun  symptôme  de  gène 
ou  de  douh'urs.  L'ablation  de  cette  tumeur  nécessita  la  réseeli(»n  du  nerf  scia- 
ti(pie,  avec  lecjuel  elle  éiail  fusionnée  dans  une  étendue  de  l.'>  centimètres.  Les 
suites  de  celte  opération  furent  favorables,  en  ce  sens  rpie  la  cicatrisation  de  la 
j)laie  fui  oblcmie  le  seizième  jour.  Mai>  il  y  eut  une  atrophie  rapi«le  du  mendjre 
avec  œdème  cl  production  d'une  eschare:  la  paralysie  motrice  et  sensitive  fut 
complète  dans  toute  la  zone  innervt'e  par  le  nerf  résécpi»'-.  Le  '2i  mai  |S76, 
iM.  Trélat  présentait  son  opéré  à  la  Société  de  chiruri,'ie.  et  il  disait  :  *  T'e 
jeune  homme  marche  avec  une  remarquable  facilité,  et  presque  sans  claudica- 
tion, en  se  servant  de  son  membre  comme  il  le  ferait  tl'un  membre  arliticiel,  car 
l'innervation  ne  s'est  l'établie  ilans  aucune  des  parties  j»aralysées  à  la  suite  de 
l'opération.  » 

.M.  Maichand  (")  a  communiqué  h  la  Société  de  chirurgie  également  l'obser- 
vation d'un  sarcome  du  nerf  scialitjue  <pril  a  opéré  en  IS77.  Il  s'agissait  d  un 
homme  de  trente-huit  ans,  (|ui  portail,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  une 
tumeur  volumineuse,  allant  de  la  partie  moyenne  du  membre  à  la  partie  supé- 
rieure du  creux  poplit»'.  Comme  chez  le  malade  de  Tndat,  il  n'y  avait  rien 
d'anormal  dans  les  fondions  du  membre,  ni  aneslhésie,  ni  hypereslhésie,  pas 
<le  troubles  trophitpies.  Pendant  l'opération,  on  trouva  la  tumeur  intimement 
fusionn<»e  avec  le  nerf  sciaticpu»;  aussi  ce  dernier  dut-il  être  sectionné  à  ."  centi- 
mètres au-dessus  du  néoplasme.  i\\\\  fut  détaché  de  haut  en  bas.  puis  comj)lè- 
t(Mnenl  isolé  par  la  section  des  nerfs  sciati(|ues  poplilés  exleme  et  interne  à  leur 
origine.  Ouaire  mois  ai)rès,  l'f'tat  du  malade  était  le  suivant  :  atrophie  de  la 
jambe  avec  œtième.  aneslhésie  complète  dans  la  zone  innervée  par  le  scialique. 
La  marche  est  possible,  facile  nuMne,  bien  (|u'un  peu  gênée. 

Notre  collègue,  M.  Bouillv  (').  a  publié  r»d)servation  d'un  sarcoiiu^  du  nerf 
scialique  droit,  pour  leipud  il  a  tb'i  pratiquer  la  résection  du  nerf  dans  l'étendue 

(')  Velpk.vC.  .-I;i<i/.  r/iir.,  l.  II,  p    .V><). 

1*)  Trélvt,  IhiU.  cl  mt'in.  tU-  l„  >.»-.  ,<<;  chir..  17  orL.l.rc  IST."..  ol  il)  in.irs  cl  H  m.Ti  IS7(î. 

(*)  MAncHvNt).  fl'id.,  i"  juillel  ISTli. 

(*)  BociLLV,  .lr.7i.  f/dii.  de  nuhi.,  1879. 
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de  10  conlimèlrcs.  La  tumeur  commene.iil  iiiniH-diatemenl  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  grand  fessier  et  mesurait  l'J  ccnlimèlres  dans  son  axe  verlical.  Il 
y  eut,  à  la  suite  de  l'opérai  ion,  des  pliénoinènes  de  névrite  et  production  de 
maux  perforants. 

Bardehdjen  (')  a  présenté,  en  1885,  à  la  Société  de  chirurgie  allemande,  deux 
malades  opérés  pour  un(;  dégénérescence  sarcomateuse  du  scialique  et  de  ses 
branches.  Dans  un  de  ces  cas,  on  pul  conserver  les  cordons  nerveux  réduits 
à  Télat  de  bandelettes  minces;  il  y  eut  guérison  sans  troubles  de  l'innervation. 
Dans  le  second  cas,  il  y  avait,  avant  l'opération,  une  paralysie  des  muscles 
innervés  par  le  sciatique  poplilé  externe;  la  sensibilité  élail  intacte  dans  le  terri- 
toire de  ce  nerf.  L'extirpation  ne  modifia  pas  ces  symptômes,  bien  que  le  scia- 
tique  poplité  externe  eût  été  réséqué  sur  une  partie  de  sa  longueur. 

Zwicke  (-)  a  publié  deux  cas  malheureux  dans  les(|uels  la  récidive  n'a  pas 
tardé  à  se  manifester.  Dans  le  premier  cas,  relatif  à  un  homme  de  trente-deux 
ans,  la  tumeur  s'étendait  du  creux  poplilé  au  pli  fessier  gauche.  Mais  déjà 
huit  semaines  après  l'opération,  il  y  avail  une  récidive  sur  le  trajet  du  nerf  scia- 
tique;  la  tumeur  s'accrut  rapidement;  on  dut  renoncer  à  la  désarticulation,  et 
le  malade  succomba  épuisé  un  an  après  le  début  de  l'alTeclion.  A  l'autopsie, 
sarcome  occupant  tout  le  pourtour  de  la  cuisse,  depuis  le  jarret  jusqu'au  pli 
fessier;  noyaux  sarcomateux  dans  le  poumon. 

Dans  la  seconde  observation  de  Zwicke,  il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt- 
(pialre  ans,  qui  portail,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  d'adulte,  provenant  du  nerf  sciatique.  L'extirpation  en  fut 
pratiquée;  mais,  quatre  mois  après,  il  y  avait  déjà  une  récidive,  qui  nécessita  la 
désarticulation  delà  cuisse. 

Le  fait  de  W.  B.  Liltle('')  se  rapporte  à  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  présen- 
tant une  grosse  tumeur  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche;  immédiatement 
au-dessus  du  creux  poplilé.  Il  existait  de  vives  douleurs  ;  la  tumeur  fut  excisée; 
elle  était  pédiculée,  et  son  pédicule  adhérait  au  sciatique,  qui  dut  être  réséqué 
dans  une  étendue  de  58  millimètres.  Les  deux  extrémités  du  nerf  furent  rappro- 
chées et  maintenues  en  place  par  trois  sutures  au  catgut.  Trois  mois  après, 
il  y  avait  une  paralysie  complèU;  des  mouvements  et  une  paralysie  partielle  de 
la  sensibilité  de  la  jambe  gauche.  Un  mois  plus  lard,  la  sensibilité  de  la  jambe 
et  de  la  partie  interne  du  pied  étaient  normales;  mais  la  paralysie  musculaire 
persistait. 

Il  est  évident,  d'après  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  (pie.  dans  les 
cas  où  l'on  pourra  ménager  le  nerf,  on  se  contentera  tie  pratiquer  l'extirpalion 
de  la  tumeur;  mais  si  la  résection  du  nerf  devient  nécessaire,  on  n'iiésitera  pas 
à  y  recourir,  plutôt  que  de  laisser  incomplète  l'ablation  d'une  tumeur  maligne  ; 
les  faits  démontrent,  en  effet,  que,  mémo  après  luie  résection  étendue  dvi  nerf 
s'natique,  on  [)eut  conserver  un  membre  utile. 

(M  B.vnnF.LKDF.N,  fJeber  Sm'konic  </■>•  Xerviis  In'-lnuJiritit  luvl  scuicr  Ac^te.  Verlmndfinifi  der 
dei'lurlieH  Ocsellsrlin/'t  /'iirChir.  Berlin,  188"». 

[-)  Zwir.KE,  Uehcr  zwei  Fallc  von  Sarkain  dei'  yroa.^i'it  Xcrveiixtunune  des  Obersfhennels.  Berl. 
kllii.  Wiirh.,  .">(»  juin  188t. 

(■'•)  W.-B.  Ln TLi;,  Bostmi  ,ned.  and  gunj.  Jour.i  t'.  T,  ih-i-,   1SS,">. 
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.*.'  TiMi:ii(<  hi:  i.'.MXi: 

Les,  néoplasmes  qui  se  développent  dans  la  réj^ion  inguinale  présentent  une 
très  grande  imporlanre  nu  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Les  lipomes  de  in  région  inguinale  sont  loin  d'être  fré<|uenls.  Ils  peuvent  se 
développer  dans  le  tissu  sous-cutané  on  sous-aponévrotique.  r'hassai<^nac, 
trompi'  par  une  fluctualion  apparente,  praticjua  une  incision  et  reconnut  un 
lipome  (').  Lisfranc  (')  aurait  rencoiilié  un  lipome  sous-aponévrotiquc  de  la 
n'gion  crurale.  Enfin  il  existe  des  amas  graisseux  développés  au-devant  d'un  sac 
herniaire  non  habité,  et  auxquels  on  donne  le  nom  de  lipomes  du  sac  herniaire; 
il  Tant  toujours  avoir  présente  h  l'esprit  celle  disposition  pour  ne  piis  léser 
1  intestin  qui  pourrait  être  caché  <lerriére  la  tumeur. 

Parmi  l«;s  tumeurs  de  l'aine  un  groupe  impf)rlant  est  constitué  par  celles  dont 
le  point  de  <lépart  est  dans  les  ganglions  Iynq>liatiques.  Il  est  très  exceptionnel 
de  voir  les  néoplasmes  se  développer  primitivement  dans  les  ganglions  lympha- 
ticpies  de  l'aine;  cependant  Lebert  a  rapporté'  (pjatre  faits  de  cette  nature.  Au 
contraire,  les  dépôts  secondaires  de  tumeurs  malignes  dans  les  ganglions  de 
l'aine  sont  extrêmement  fn^iiients.  (pi'il  s'agisse  d'é'pithejiomas  primitifs  du 
nn'iubre  inférieur,  de  la  verge  et  des  organes  génitaux  externes,  ou  de  la  ré-gion 
ano-rectalc.  Stanley  a  vu  des  dépôts  osléoïdes  se  former  dans  les  ganglions 
inguinaux,  à  la  suite  d'un  ostéo-sarcome  du  fé'mur.  Hien  n'est  plus  fnMjuenI  que 
de  trouver  des  masses  mélanicpies  dans  les  ganglions  de  laine,  consécutivement 
à  la  mélanose  du  membre  inférieur  ou  des  organes  génitaux. 

La  rc'gion  inguinale  est  ('gaiement  le  siège  de  tumeurs  sarcomateuses,  dont 
les  unes  ont  leur  point  de  départ  dans  la  peau,  tandis  (|ue  les  autres  se  sont 
développées  dans  les  aponévroses  de  la  région,  ou  encore  dans  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux.  In  ('lève  de  r./erny.  Hegnault  ('•).  a  appel»'-  spé'cialement 
rallention  sui-  cette  variété  de  tumeurs. 

Il  est  eiilJM  des  tumeurs  dont  le  jtoinl  de  d<''|)art  est  dans  le  S(juelette  de  la 
hanche  et  qui  viennent  fain;  saillie  à  la  n'-gion  inguinale.  De  ce  nondue  sont  les 
tumeurs  sarcomateuses  développt'cs,  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  l'exln-mité 
sujxMieure  (lu  tV-iiiur.  Les  enchondromes  du  bassin  prennent  souvent  leur  origine 
sur  le  pubis  et  sur  la  branche  iscliio-|uibieiine  :  ils  viennent  faire  saillie  dans  la 
région  «le  l'aine.  I)ans  une  observation  de  Landeta  (').  la  ré^rion  du  j^li  de  l'aine 
se  trou\ail  comblée  en  dedans  par  une  lumeui'  très  V(dumitu'use,  se  prolongeant 
dans  la  région  interne  de  la  cuisse  en  dedans,  c{  dont  les  limites  inférieures 
corresj)ondaieut  à  l'extrémité  interne  du  triangle  de  Scar|)a.  Dolbeau  a  apj)elé 
lallenlion  sur  ce  fait  que  les  tumeui*s  «•hondromaleuses  de  l'aine  s<int  habituel- 
lement reli('es  au  ba><in  par  un  pt'dicule  plus  ou  moins  volumineux. 

On  |)eut  voir  également  jMoéminer  à  la  région  inguinale  tles  ribr(»mes, 
inqilaiiti'"-  sur  le  jxMio^lc  des  os  du  bassin  (•). 

Diagnostic.  -  Si  nous  éludions  maintenant,  au  |M»iut  de  \  ue  du  tliaunoslic, 
les  tumeurs  de   laine,  nous  verrons  que  les  néoplasmes  donl  nous  venons  «le 

('i   lliill.  ,tr  1,1  Sor.  ,/r  r/iir.,  IXr.S-lS.V.t.  |.   I.\.  p.  .VJ'i. 

(*)  l.isinvNC.  (i,i:eUi-  iitv'l..  I^^.".^■|.  i».  -JS. 

(h  Arrli.  l'iiv  ktiii.  (  /iiV.,   IXSX,  l.  XXXV,  llofl  l. 

(*)  liiill.  (l<-  la  S,n'.  ,1(1.1/..  IXiil,  p.  lu.'.. 

(*)   Hi>i>i\.  Dfs  /iMn<'iu->  filiffiiscs  firiiftelviriiiit.i  rhei  /-i  /V»»j»»if*.  Tln"'^."  '!•'  il<>rl.  ii<>  fari-.  I>t)|. 
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rappeler  l'existence  doivent  ôtre  différenciés  d'un  très  gr,Tnd  nombre  de  produc- 
tions pathologiques,  capables  de  venir  faire  saillie  dans  la  région  inguinale  sous 
forme  de  tumeurs. 

Envisagées  au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  de  l'aine  peuvent  ôtre  divi- 
sées en  solides,  liquides  et  gazeuses.  Elles  sont  pulsatiles  ou  non  pulsatiles  ; 
réductibles  ou  irréductibles. 

a.  Tumeurs  gazeuses.  —  Ce  sont  les  hernies.  Lorsqu'elles  sont  réductibles,  il 
n'y  a  aucune  difficulté  de  diagnostic.  Môme  irréductibles,  lorsqu'elles  présentent 
une  sonorité  gazeuse,  elles  sont  facilement  reconnaissables.  Mais  lorsque 
l'inteslin  est  masqué  par  une  grande  quantité  de  liquide  contenu  dans  le  sac,  la 
difficulté  peut  ôtre  extrêmement  sérieuse.  Il  faut  alors  tenir  compte  des  commé- 
moraiifs  et  de  la  coexistence  des  divers  symptômes  d'étranglement. 

b.  Tumeurs  liquides.  —  Elles  peuvent  se  présenter  avec  des  caractères  diffé- 
rents ;  les  unes  en  effet  sont  à  la  fois  pulsatiles  et  réductibles  ;  de  ce  nombre  sont 
les  anévrysmes.  La  pression  exercée  sur  la  tumeur,  en  môme  temps  qu'elle  la 
fait  disparaître,  supprime  aupsi  les  pulsations.  Par  là,  elles  se  distinguent  des 
tumeurs  qui  doivent  leurs  battements  à  ce  qu'elles  sont  soulevées  par  une 
artère.  Pour  ces  dernières,  la  compression  du  vaisseau  fait  bien  disparaître  les 
pulsations,  mais  la  tumeur  persiste.  Inversement  les  abcès  par  congestion  sont 
susceptibles  de  disparaître  par  la  pression;  mais  une  fois  la  tumeur  réduite,  on 
constate  la  persistance  des  battements. 

Une  autre  catégorie  de  tumeurs  est  constituée  par  celles  qui  sont  réductibles, 
mais  qui  ne  possèdent  pas  de  battements.  De  ce  nombre  sont  les  abcès  par  con- 
gestion, qui,  le  plus  souvent,  se  font  jour  dans  la  gaine  du  psoas  iliaque.  Ce 
sont  seulement  ceux  qui  passent  par  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  qui  sont 
susceptibles  de  soulever  l'artère  et  de  présenter  des  pulsations,  comme  nous  le 
disions  plus  haut;  il  est  encore  des  abcès  par  congestion  qui  gagnent  la  région 
inguinale,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs. 

La  veine  snphène  interne,  à  peu  de  distance  au-dessous  de  son  ombouchui'c 
dans  la  veine  crurale,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  dilatation  ampul- 
lairc,  constituant  une  variété  de  tumeur  inguinale,  qui  peut  en  imposer  j)our 
une  hernie  crurale.  Susceptible  d'augmenter  de  volume  dans  la  station  debout, 
pendant  la  toux,  pendant  l'effort,  cette  tumeur  se  réduit  au  contraire  lorsqu'on 
exerce  une  compression  sur  la  veine,  immédiatement  au-dessous  d'elle.  Vient-on 
à  exercer  la  compression  au-dessus  de  la  tumeur,  elle  augmente  au  contraire  de 
volume.  Aux  signes  précédents,  M.  Verneuil  (*)  ajoute  le  suivant  :  «  Lorsqu'on 
place,  dit-il,  un  doigt  sur  la  bosselure  de  l'aine  et  qu'on  frappe  un  coup  sec  sur 
les  varices  de  la  jambe  qui  coexistent  avec  elle,  ou  vice  versa,  le  choc  est  instan- 
tanément transmis  d'un  point  à  l'autre,  ce  qui  indique  la  continuité  do  la 
colonne  sanguine.  » 

La  veine  crurale  elle-môme,  bien  que  beaucoup  plus  rarement,  peut  devenir 
le  point  de  départ  de  dilatations  analogues,  reconnaissables,  comme  celles  de  la 
saphène,  aux  etï'cts  produits  par  la  compression  exercée,  tantôt  au-dessus, 
tantôt  au-dessous  de  la  tumeur.  Dans  l'article  que  nous  venons  de  citer,  M.  Ver- 
neuil  en  rapporte  deux  exemples,  empruntés  à  A.  Cooper  et  à  Castella. 

Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  de  la  région  inguinale  peuvent 
également   donner  naissance  à  des   tumeurs   réductibles,    désignées    sous  les 


"G" 


(')  Vekneuil,  orl.  Aine  du  Dicl.  ennjcl.,  j).  208. 
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noms  de  varices  lymphatiques  et  d'adéno-lympliocèles.  Bien  étudiées  par 
M.  Th.  Anger('j,  dans  sa  thèse,  ces  tumeurs  ont  été  l'objet  de  mémoires  intéres- 
sants de  la  part  de  M.  Georgevitch(*)  et  Nepveu(').  Depuis  quelques  années, 
les  exemples  de  ces  tumeurs  se  sont  sinj^ulièremenl  multipliés  à  Paris.  On  en 
trouvera  un  certain  nombre  dans  les  liulbdin^i  tJc  lu  Socirti'  de  cUiruniu;.  L'un 
des  plus  intéressants  est  celui  qui  a  été  communiqué,  en  1884,  par  M.  Bous- 
quet (').  Il  est  relatif  à  un  jeune  homme  (k*  vinj^l  et  un  ans,  qui  portait  dans 
l'aine  droite  une  tumeur  varicjueuse  des  j^anglions  et  vaisseaux  lym()hati(jues. 
La  lumeur  occupait  la  totalité  du  triangle  de  Scarpa  :  elle  était  composée  de 
b(jssohires  volumineuses,  faisant  un  relief  comparable  à  celui  d'anses  intesti- 
nales iierniées  sous  la  peau.  Ce  (ju'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  fait,  c'est  que  ce 
mémo  malade,  revu  en  1X^<0  par  M.  Chavasse(*),  a  été  de  nouveau  soumis  par 
lui  à  l'examen  de  la  Société  de  chirurgie.  Or,  dans  cet  intervalle,  la  tumeur 
avait  subi  spontanément  une  réduction  énorme  de  volume;  on  n'ajM'rcevait  plus 
que  trois  dilatations  variqueuses  occupant  la  i)arlie  supérieure  du  triangle  de 
Scarpa.  Justpi'ici  ces  tumeurs  semblaient  devoir  être  respectées,  l'intervention 
ayant  fourni  des  résultats  désastreux;  cependant  M.  Nélalon  a  communifjut" 
en  1887  à  la  Société  de  chirur<i^ie  un  cas  dans  leipiel  il  a  pu  l'aire  heureusement 
l'extirpation  d'un  lymj)hant,'-ioirie  de  la  cuisse  chez  une  jeune  fille.  Ce  qui  aide 
au  diagn(jstic  de  scnddables  tumeurs,  c'est  la  coexistence  fréquente  de  varices 
lymphatiques  intradermi(pies,  (jui  se  révèlent  sous  la  forme  de  petites  vésicules 
transparentes. 

Parmi  les  tumeurs  lluctuantes  et  réductibles,  nous  devons  citer  encore  les 
pseudo-kystes  sacculaires  qui  résultent  d'une  véritable  hydrocèle  du  sac  her- 
niaire. La  réductibilité  de  ces  tumeurs  est  souvent  difficile  à  constater,  parce 
que  l'oritice  du  sac  est  en  partie  oblitéré,  mais  les  antécédents  du  malade  révé- 
lant l'existence  antérieure  d'une  hernie,  les  rapports  de  la  lumeur  avec  rorifice 
du  canal  crural  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  pression  longtenqis  pro- 
longée, exercée  sur  la  tumeur  pendant  que  le  malade  est  couché,  pourra  rendre 
évidente  une  réductibilité  difficile  à  constater  dans  la  station  debout. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  rangerons  les  tumeurs  liijuides  (pii  ne  sont 
ni  nîductibles,  ni  pulsatiles.  De  ce  nombre  sont  les  abcès  froids  dévelo|)pés,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  les  ganglions.  La  lenteur  de  la 
marche,  l'état  général,  les  symptômes  de  h'sions  osseuses  ou  articulaires  conco- 
mitantes, permettront  tle  poser  le  <liagnostic. 

Les  hygromas  compliquant  les  tumeurs  ou  les  hernies  sont  l'objet  île  grandes 
incertitudes.  .M.  Verneuil  cite  le  cas  d'un  hygroma  développé  au-devant  d'un 
ganglion  volumineiix,  et  constituant  une  tumeur  nettement  lluctuanle  et  trans- 
parente. Les  hygromas  ilévelopp«»s  dans  la  bourse  séreuse  du  psoas  iliaciue  sont 
difficilement  reconnaissables  à  cause  de  leur  prt>fondeur.  Chassaignac  en 
rapporte  un  exemple  intéressant  :  la  tumeur,  du  volume  d'un  teuf  île  poule, 
siégeait  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  à  sa  partie  moyeiuie:  elle  ne  présentait 
pas  de  tluctuation.  Vnc  ponction  donna  issue  à  un  li<piide  lilant.  cilrin  et  trans- 
parent; une  injection  iodée  procura  la  guérison. 

(')  Tu.  .VnCiKR,  Des  tumeurs  ('rertilcs  lymphatii/ues  (ndéno-lijmphocéles).  Tlièsc  <lo  Paris,  ISOT. 
{*)  (îF.ouc.KViTni,   Uelier  Lymphorrhrr  m<id  Lymphniiginme.  Arch.  fiir  klin.  Chir.  von  Langcn- 
berk.  1S7I.  Ild.  .\ll,  p.  (Ul. 

(')  Ni:rvEi',  Du  li/ntplutmjiome  simple  cl  tjiiiiglionnuirc.  Arrh.  gènér.  de  mèd.,  I8""2,  l.  II.  p.  2I.'>. 
(*)  HoisyCET,  liull.  et  mrm.  de  /<i  Sor.  de  ehir..  T)»»  avril  1881. 
(")  Cu.vv.vssE,  IJud.  de  la  6oc.  de  chir.,  'i'J  fcv.  1888. 

[KIRMISSON  ] 


766  NÉOPLASMES  OU  TUMEURS  DES  MEMBRES. 

Les  hygromas  compliquanl  les  liernies  sont  à  différencier  des  kystes  saccu- 
laires  conslituds  par  l'accuniLilalion  de  liquide  dans  un  sac  herniaiio  r)blit<'ré. 
Mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  kysle  consliUie  loule  la  tumeur,  tandis  que,  dans 
les  hygromas  préherniaircs,  on  constate  derrière  le  kyste  tous  les  signes  d'une 
hernie. 

Il  est  encore  des  kystes  ganglionnaires  ({ue  le  IVémissement  hydatique  permet- 
trait seul  de  distinguer  des  kystes  hydati(iues.  Du  reste,  il  s'agit  là  de  tumeurs 
extrômement  rares. 

c.  Tumeurs  solides.  —  Au  premier  rang  des  tumeurs  solides,  il  faut  signaler 
tout  d'abord  les  diverses  variétés  d'adénopathies,  qu'il  s'agisse  d'adénites  simples, 
consécutives  à  des  inflammations  antérieures,  d'adénopathies  cancéreuses, 
syphiliti([ues  ou  tuberculeuses.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  tumeurs 
malignes  primitives  des  ganglions  sont  fort  rares.  Un  examen  soigneux  du 
membre  inférieur,  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  externes,  permettra  de 
rapporter  à  leur  véritable  cause  les  dégénérescences  cancéreuses  des  ganglions 
d-e  l'aine.  L'état  général  du  sujet,  l'examen  des  viscères  et  des  autres  régions 
ganglionnaires,  les  caractères  propres  de  la  tumeur  permettront  de  reconnaître 
les  diverses  variétés  d'adénopathies  syphilitiques  et  tuberculeuses,  ainsi  que  le 
lymph  adénome. 

Si  le  lipome  offre  souvent  une  consistance  fluctuante,  le  fibrome  est  dur,  le 
sarcome  présente  une  consistance  inégale.  Quant  à  l'enchondrome,  il  est  recon- 
naissable  à  la  fois  à  sa  forme  lobulée,  à  sa  résistance,  à  la  présence  de  kystes 
dans  son  intérieur. 

Mais  ce  qu'il  convient  de  déterminer  avant  tout,  ce  sont  les  connexions  du 
néoplasme  avec  les  organes  voisins.  Le  lipome  est  le  plus  souvent  sous-culanc, 
c'est-à-dire  mobile  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur  les  parties  profondes;  le  fibrome  a 
son  point  de  départ  dans  les  tissus  aponévrotiques,  et,  par  suite,  il  adhère  avec 
eux.  Quant  au  sarcome  et  à  l'enchondrome,  ils  peuvent  avoir  leur  siège  primitif 
dans  le  squelette  de  la  région.  Ils  sont  alors  adhérents  dans  la  profondeur  et 
peuvent  se  prolonger  au  loin  dans  les  fosses  iliaques  externe  et  interne.  Un 
examen  minutieux,  consistant  à  imprimer  de  légers  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d'extension  à  l'articulation  coxo-féraorale,  permettra  de  déterminer  si 
la  tumeur  se  déplace  avec  le  fémur,  ou  si  elle  reste  immobile  avec  l'os  ihaque. 
Cet  examen  est  toujours  fort  délicat,  car  une  tumeur  très  faiblement  mobile 
peut  paraître  fixe,  et  vice  versa.  On  se  rappellera  que  beaucoup  de  fibromes 
et  de  chondromes  partent  de  la  branche  horizontale  du  pubis  ou  ascendante 
de  l'ischion. 

Un  point  qu'il  importe  tout  particulièrement  de  déterminer,  ce  sont  les  rela- 
tions du  néoplasme  avec  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région.  Les  nerfs  sont 
moins  souvent  lésés  que  les  vaisseaux;  leur  compression  se  traduit  par  îles  dou- 
leurs irradiées  suivant  le  trajet  des  filets  nerveux  intéressés.  La  compression  de 
l'artère  peut  être  reconnue  par  l'airaiblissemcnl  ou  la  cessation  des  battements 
au  niveau  de  la  poplitée  et  de  la  tibiale  postérieure.  Mais  c'est  surtout  la  veine 
(jui,  à  cause  de  la  minceur  de  ses  parois,  est  intéressée  en  pareil  cas.  La  com- 
pression se  reconnaît  à  l'œdème  du  membre  et  à  la  dilatation  des  veines  collaté- 
rales superficielles.  Ce  sont  surtout  les  tumeurs  malignes  (pii  donnent  naissance 
à  cet  envahissement  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Considérations  opératoires  relatives  aux  tumeurs  de  iaine.  —  Si  l'on  en  excepte 
les  kystes,  le  traitement  général  applicable  aux  tumeurs  de  l'aine  consiste  dans 
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l'cxlirpîilion.  Pourlos  kystes,  on  pont  avoir ic«-ours  à  la  ponction  et  àlinjectioa 
iodée;  encore  l'aut-il  avoir  soin  de  recliercher  attentivement  s'ils  ne  sont  pas  m 
communication  avec  le  péritoine,  auquel  cas  il  vaut  mieux  en  faire  l'extirpation 
que  de  s'exposer  à  injceter  un  licpiidc  irritant  dans  la  cavité  péritonéale. 

Pour  les  tumeurs  solides,  le  seul  tiaitement  qui  convienne,  c'est  l'extirpation. 
Quand  il  s'agit  dt-  huneurs  superficielles  développées  dans  l'épaisseur  de  la  peau, 
sans  adhérences  avec  les  parties  sous-jacerdes,  ou  bien  encore  «le  néoplasmes, 
comme  le  lipome,  sié<^eanl  dans  le  tissu  eellulaire  sous-cutan»*.  leur  extirpation 
ne  saurait  prêter  à  aucune  difficulté.  Mais  il  n'en  e-t  jtlus  tic  im^me  lorscju  il 
s'agit  de  tuiueurs  ayani  des  adhérences  pr^jfondes  et  surtout  de  tumeur-^  m 
connexion  avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  ("est  alors  fjue  le  chirurgi«?n 
piiit  se  trou\<M'tiux  prises  avec  de  sérieuses  difficultés.  Nous  avons  fait  de  cette 
extirpai  ion  des  tumeurs  de  laine  l'ohjet  d'un  mémoire  spécial  ('). 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  adhèie  à  la  gaine  des  vaisseaux,  il  faut  commencer 
par  la  disséquer  dans  tous  les  autres  points,  en  conseivant  seulement  une  sorte 
de  pédicule  répondant  au  [)oint  d'adhérence  avec  la  gaine  vasculaire.  Si  même 
le  néoplasme  est  volumineux,  il  y  auia  avantage  à  le  segmenter.  Lors<|ue  la  gaine 
des  vaisseaux  devra  être  réséquée,  on  pourra  suivre  l'exemple  donné  par  Moselig, 
c'est-à-dire  ouvrir  métho<li«piem<Mit  la  gaine  et  écarter  les  vaisseaux  dans  le  but 
de  les  ménager.  Moselig  commeiiea,  en  efi'et,  par  saisir  avec  des  pinces  la  gaine 
vasculaire,  il  y  fil  avec  le  histouri  une  incision,  par  laquelle  il  glissa  la  sonde 
cannelée  [)Our  la  débrider  plus  largement.  L'artère,  mise  à  nu,  fut  attirée  en 
dehors  avec  un  crochet  mousse.  On  opéia  de  la  même  manière  sur  la  veine  (pii 
fut  attirée  en  dedans.  Pendant  que  ces  deux  vaisseaux  étaient  ainsi  écartés  l'un 
de  l'autre,  on  résé(|ua  la  cloison  fibreuse  qui  les  s(''pare,  puis  les  vaisseaux 
(h'placés  furent  remis  en  i)lace.  On  peut  encore,  dans  le  but  de  ménager  les 
vaisseaux,  porter  frt'Mjuemment  le  <Ioigt  au  fond  de  la  plaie  pour  reconnaître  les 
battements  de  l'artère  fémorale;  on  peut  aussi,  à  rexemjile  de  iJenonvilliers, 
tracer  au  préalable  le  trajet  des  vaisseaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  cas  peuvent  se  présenter  au  chirurgien  :  ou  bien  les 
adhérences  <le  la  tumeur  à  la  gaine  vasculaire  sont  assez  lâches  pour  être 
(lissé(juées,  auquel  cas  il  y  a  simple  dénudai  ion  vasculaire,  ou  bien  il  est  néces- 
saire d'intéresser  la  paroi  des  vaisseaux,  et,  i)ar  suite,  d'en  pratiquer  la  ligature. 

a.  Dénioluliou  ilcx  roi!<si'nii.r  /rinornux.  —  Nous  savons  depuis  longtemps, 
grâce  aux  recherches  de  M.  \'erneuil  et  de  son  élève  I)elbarri*(').  que  la  dénu- 
dât ion  des  vaisseaux  n'otVre  pas  |»ar  elle-même  de  gravité.  Si  l'état  général  clu 
malade  est  bon,  si  la  plaie  reste  complèl<'ment  aseptique,  la  fa<M'  externe  «les 
vaisseaux  dénud«''sse  recouvn'  «le  b«)urgeons  charnus,  et  Ion  n'a  pas  à  craintlre 
d'h«''morragie. 

Lorsque  la  résecli«tn  et  la  ligature  des  vaiss«'aux  f«'moraux  devient  nécessaire, 
le  pronostic  prenil  une  giavité  beaucoup  plus  gran«l«'.  Comme  nous  lavons  déjà 
<lil.  la  blessure  de  la  veine  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souv«'nt:  cela  tient, 
«lune  part,  à  la  minceur  «le  ses  parois,  et,  «l'aulri'  j>art,  à  ses  conn«'\i«)ns  intimes 
avec  les  tumeurs  ganglionnaires  «|ui  sont  les  plus  fré«|uenles.  L'opinion  <pii 
consisl«'  à  conseiller,  «-onlre  la  blessun'  «le  la  veine  fémorale,  la  ligatur«'  «le  l'artère 
correspondante,  opinion  défendue  autrefois  par  Gensoul,  puis  par  Langenbeck. 

(')  KunnssoN,  ftc  l'exliffuition  dU':i  tumeurs  du  triangle  de  Sraryia.  lievue  de  chir..  1880,  p.  "«tM. 
(*)  Delb.kkre,  Tlicsc  de  docl  .  l!<7ii 
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cl,  dans  CCS  dciwiicros  iinncos,  par  'l'illmaiiiis  cl  Krnskc.  ne  saurait  plus  être 
admise.  Les  l'ails  d(Miionlrcnl  (|uc  la  li^aliirede  Tarière  n"a  pas  toujours  été  suf- 
lisante  [)our  arrèler  lliénioriagie  veineuse;  en  outre,  la  ligature  de  la  veine,  loin 
de  causer  par  elle-même  la  gangrène,  est  beaucoup  plus  rarement  suivie  du 
spliacèle  du  membre  (|ue  la  ligature  simullan(''C  de  la  veine  et  de  l'artère.  C'est 
donc  à  la  ligature  isolée  de  la  veine  qu'il  faut  avoir  recours. 

Viennent  enfin  les  cas  dans  lesquels  l'ablation  de  la  tumeur  nécessite  la  résec- 
tion cl  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine.  Ces  cas  sont  de  beaucoup 
les  plus  graves;  puisque,  sur  7  observations  de  cette  nature  que  nous  avons  pu 
réunir  dans  notre  mémoire,  nous  en  avons  trouvé  5  qui  ont  eu  une  terminaison 
mortelle.  Toutefois,  il  semble  qu'on  doive  faire  une  distinction  entre  les  cas 
dans  lesquels  la  résection  et  la  ligature  ont  été  pratiquées  au-dessous  de  la 
naissance  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  et  ceux  où  la  ligature  a  porté 
au-dessus  de  ces  mêmes  vaisseaux.  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  la  résec- 
tion simultanée  des  deux  vaisseaux  principaux  du  membre  expose  moins  à  la 
gangrène.  Dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  contraire,  où  la  résection  devra  porter 
le  plus  souvent  au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux  profonds,  cette  conduite 
expose  à  la  gangrène  du  membre  et  ne  paraît  pas  devoir  être  conseillée.  Si 
donc  l'examen  soigneu.x  du  malade  faisait  conclure  à  la  nécessité  de  la  résection 
simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  mieux 
vaudrait  s'abstenir. 

Toutefois,  il  peut  se  faire  que,  au  moment  même  de  l'opération,  on  rencontre 
des  lésions  que  l'examen  le  plus  attentif  n'avait  pas  fait  soupçonner;  on  pourra 
alors  soit  laisser  l'extirpation  incomplète,  soit,  se  fondant  sur  certains  cas 
heureux  dans  lcs({uels  la  résection  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  même 
au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux  profonds,  a  été  suivie  de  guérison,  avoir 
recours  à  cette  résection.  C'est  là  une  question  d'indications  et  de  contre- 
indications  dont  la  solution  dépendra  de  l'ûge  du  malade,  de  son  étal  général  et 
des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  système  vasculaire. 

Quant  à  la  lésion  du  nerf  crural  et  de  ses  branches,  l'extirpation  des  tumeurs 
de  l'aine  y  expose  moins  qu'à  la  lésion  des  vaisseaux,  ces  tumeurs  élant  géné- 
ralement situées  en  dedans  du  nerf. 

Nous  devons  signaler  également  la  possibilité,  dans  l'exlirpalion  de-^  Inmeurs 
de  l'aine,  de  la  blessure  du  péritoine.  \i\\e  se  comiM'end  dans  les  cas  où  la  tumeur 
remonte  du  cùté  de  la  fosse  iliaque,  et  a  été  signalée  dans  une  observation 
d'Eug.  Bœckel.  La  plaie  péritonéale  fut  suturée  avec  le  catgut  et  le  malade 
guérit.  Ce  serait  évidemment  là  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas.  Enfin,  pendant 
l'extirpation  d'une  tumeur  épitliéliale  de  l'aine  chez  une  femme  âgée,  nous 
avons  rencontré,  au-dessous  du  néoplasme,  une  hernie  crurale  que  l'examen  ne 
permettait  pas  de  reconnaître  avant  l'opération.  Il  est  bon  d'être  prévenu  de  la 
possibilité  du  fait  pour  ne  pas  ouvrir  par  mégarde  le  sac  herniaire,  ou  blesser 
l'inleslin  ijui  y  est  contenu. 
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Los  ililToniiilt's  des  incinltrcs  sont  *\r  deux  oi"<lros  :  los  unos  sont  des  difl'or- 
milés  lUMiiiiscs.  les  nulrcs  sont  dOrijjfiiic  coii^énilalc. 

A  <.'cllc  double  orig^ine  répoiificnl  les  mots  ili/J'onnifi-^  cl  ili'-fonnntitms  proposés 
par  Daily  dans  1(>  hictinniitiiri'  i'iifi/clnjiriliiitf<\  le  mol  dilVorinili's  s'eulemlaiil  d<'s 
vices  de  eoiiCoriiialion  d'nrijjiiio  congi-nilale.  landis  (jiie  eclui  de  déformation 
s'aj)pli(iMe  aux  dexialioiis  du  type  normal  produites  a|)rès  la  naissance. 

L'élude  des  dilVoiMnih's  acquises  ou  déformations  ne  prt''sente  pas  en  g'énéral. 
de  bien  grandes  diflieultés.  A  part  des  cas  exceptionnels,  leur  «diologie  est 
toujours  claire,  soit  (piil  s'agisse  de  cicalrices  vicieuses  résultant  de  brillures 
ou  de  pertes  de  sid>stance  «'tendues  des  parties  inf)lles.  soit  «pn*  la  dilTorinité 
résulte  de  la  |iaralysie  de  certains  muselés  et  de  la  nMraetion  des  antagnnisles 
(pieds  bols  paralytiques),  ('omme  «-auscs  des  dillorinib-s  ac(piis<'s.  nous  devons 
cit<M-  encore  les  ankyloses  vicieuses,  b's  luxations  tiaumali((u<'<  et  |>atliologi(pieft 
non  ré<luiles,  les  cals  vicieux,  les  déformations  racliiliques  des  mendtre>-. 

In  des  points  inlt'res'>aiil-  dan-  l'élude  dos  dilTormilés,  cV-t  la  con-idération 
des  rapports  existant  entre  leur  production  et  l'étal  général  de-  mala<le-  qui 
en  sont  |)orteurs.  La  tidieiculo-e.  \c  racliitisme.  la  syphili»  sont,  en  ciVel.  «le- 
lach'ur-  inqiorlani-  ilans  la  pnuluction  «les  dill"ormit«^s:  «'1  leur  élude  n'est  pas 
intéressante  s«'ul«Mnenl  au  point  «le  vu«'  de  r«''ti«)l«>gi«^  «'t  «le  la  jiatliogiMiie  ;  elb' 
est  en  même  temps  lerlil««  au  point  «le  vue  «les  «léducli«»n<  tliérapeuti«pn'S.  Il  e<l 
important  «le  savoir  «pie  les  rc«lressemenl<.  soil  manuels,  soit  par  les  méthodes 
sanglantes,  peuvent  élre  l'occasion,  chez  les  tuberculeux,  «le  r«'closion  d'acci- 
«lents  div«'rs,  m«''ningil«'.  péritonite  tuberculeuse,  «pii  sont  parfois  funestes  à 
brève  échéance.  Il  n'est  pas  rare  n«>n  plus  de  renc«>nlrer.  chez  les  sujets  dont  les 
difformités  sont  dues  à  des  alVe«-lion*i  «pii  ont  entrain»'  une  longue  <u|q)uralion, 
«les  altérai  ions  visct'rales.  «h'g«''néres«'enc«'  graisseuse  «)U  amyl«>ï«l«'  ilu  foi«*  et  des 
reins,  capables  de  «lét<'rminer  «les  accidents  mortels.  La  n«»li«)n  «le  pan'illescom- 
plicali«)ns  d«»il  peser  «l'un  grainl  p«)ids  «lans  les  «lelerminalions  «pi«' p«'iil  j»ren«lre 
un  «•hirurgi«Mi  en  pr«''s«'nce  «l'une  «lilï«»rmité. 

lV>ur  l«'s  \  ices  «le  conf«»rmalion,  «tu  «lill'ormiU'-  congénilal«*s,  les  «liflicultés 
s«»id  b«*aui«)up  plus  grandes.  snrl«)ul  en  ce  «pii  «'oin'erne  l«'ur  pathogénie.  Knvi- 
sagée  à  ce  p«)int  île  vue.  l'hisloire  «le>  déviation-  organi«pn*s  en  général  a  été 
divisée  en  trois  péri«>«les  par  lsi«lor«'  (i«M»ll'roy  Saint-llilaire. 

\"  La  première  p«M-i«>«le.  dite  épixpie  fithuli'n.<i\  c«»mpr«'n«l  tous  l«'s  lemp- 
anciens  el  va  jus«pi'à  la  tin  «lu  xn"  siècle;  les  fables  le-  plus  absunie^,  les  super- 
stitions les  plus  gr«tssières  servai«Mit  aloi*s  «rexplicati«^n  à  la  pro«luclion  «les 
«iilVormités;  noire  illustre  A.  Paré  lui-même  n'a  pas  sti  les  éviter. 

"J"  La  seconde  période  cpii  c«»mprerul  le  xvnr"  siècle  mérite  le  nom  il'épojpie 
positiviste:  des  ««bservations  sont  recueillies,  «l«'s  «lisseclions  s«»nt  prati«p>ées. 
et  l'on  arrive  à  des  noti«>ns  exacl«'s  sur  la  ««(nstilution  île-  .lilïi.rniitos.  A  cette 
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époque  se  rattachent  les  noms  tic  Méry,  de  Winsiow,  de  Littrc  et  de  Duverney. 
Mais  il  est  un  nom,  dans  cette  période,  qu'il  faul  absolument  tirer  hors  de  pair, 
c'est  celui  dcLémery;  il  eut  en  clTet  le  mérite  1res  grand  de  soutenir  contre 
Winsiow,  appuyé  par  l'autorité  de  Ilaller,  que  les  monstruosités  ne  sont  pas  pré- 
formées,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  se  développent  pas  sur  des  germes  primitivement 
anormaux,  mais  (juclles  sont,  au  contraire,  la  conséquence  d'anomalies  de  dé- 
veloppement, [idée  juste  et  que  sont  venus  conlirmer  loiis  les  travaux  ultérieurs. 

7)"  Avec  I*'.  Meckel  commence  la  troisième  période  d'Isidore  Geollroy  Saint- 
Hilairc,  époque  scienliliciue  ou  philosophique  qui  s'étend  jusqu'à  nos  jours. 
Meckel  (1812-1820)  défendit  celte  idée  que  les  monslruosilés  sont  la  consé(|uenr<' 
d'un  arrêt  de  développement,  idée  qui  fut  confirmée  par  les  recherches  d'Etienne 
(icollroy  Saint- Ililaire.  Son  fds,  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  publia  son 
Traité  de  tératolofjœ.  Du  reste,  l'embryologie  moderne  venait  prêter  à  l'étude  des 
anomalies  l'appui  de  son  développement.  Il  nous  suffit  de  citer,  à  cet  égard,  les 
noms  de  Bner,  de  Rathke,  de  Bischoff  et  de  Coste. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  rapide  exposé  sans  signaler  ici  le  nom  de 
M.  Daresle  ('),  qui,  poursuivant  la  voie  féconde  dans  laquelle  s'était  engagé 
Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire,  s'est  efforcé,  par  ses  recherches  expérimentales, 
de  déterminer  les  conditions  de  production  des  difformités,  et  est  arrivé  ilans 
cette  voie  à  des  résultats  du  plus  haut  intérêt. 

Étiologie  et  pathogénie  des  difformités.  —  La  première  théorie  lelativeà 
la  production  des  difformités,  c'est  celle  qui  consiste  à  admettre  que  les  parties 
qui  sont  absentes  ne  se  sont  jamais  formées,  en  un  mot,  qu'il  y  a  eu  défaut  de 
formation  de  certains  éléments.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  difformité 
qu'on  a  sous  les  yeux  correspond  à  une  certaine  période  du  développement 
normal  de  l'embryon;  en  un  mot,  il  y  a  eu,  selon  la  doctrine  de  Meckel  dévelop- 
pée par  Geoffroy  Saint-IIilaire,  un  arrêt  de  développement.  Mais  sous  quelles 
inlUiences  s'est  produit  cet  arrêt  de  développement  de  l'embryon?  C'est  à  la 
sohition  de  cette  question  que  répondent  les  recherches  de  GeotVroy  Saint - 
Ililaire  et  celles  de  Dareste.  Etienne  Geoffroy  Saint-IIilaire  chercha  à  nKxhIier 
de  dilTérentes  manières  les  conditions  de  l'incubation,  et  en  imprimant  à  l'œuf 
certains  Iraumatismes,  il  est  arrivé  à  obtenir  la  i)roduction  de  difformités;  mais 
cette  étude  a  été  surtout  entreprise  et  poursuivie  par  M.  Dareste,  (|ui,  en  modi- 
fiant de  diverses  manières  les  conditions  de  l'expérimentation,  est  arrivé  à 
(Hablir,  du  moins  pour  un  ccnlnin  nombre  de  cas,  les  conditions  de  production 
des  monstruosités. 

M.  Dareste  a  étudié  les  conséquences  des  modifications  de  température  sur 
l'incubation.  Kn  imprimant  àl'icuf  des  secousses  régulières,  ou  bien  en  le  hiissanl 
immobile  dans  la  position  verticale,  il  est  arrivé  à  produire  des  ditVormilés:  il  a 
réussi  également  en  recouvrant  d'enduits  inqterméables  ^une  surface  j)his  on 
moins  large  de  la  coquille.  La  consécpience  la  i)lus  générale  à  lacpielle  ait  abouti 
M.  Daresle,  c'est  que  l'arrêt  de  développement  de  lamnios  constitue  la  cause  de 
la  plupart  des  monstruosités  embryonnaires.  C'est  lamnios  qui,  exerçant  une 
pression  anormale  sur  certainc^s  r('*gions  de  l'cnibryon.  dt-lci-mint^  leni'  atropine 
et  leur  arrêt  de  développement. 

Tout  en  admellanl  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement,  certains  auteurs, 
comme  M.  Lannelong\u\  font  jouer  un  rôle  important  aux  altérations  palholo- 

('•)  D-visiisTE,  Rcihc relies  sur  lu  j)rodiirtioii  artilîeielle  c/«  monstruosités,  i'  odil.  Paris,  ISlII. 
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j^icjues  (lu  InHiis  lui-môme  ou  <Je  ses  enveloppes  dans  la  production  des 
nioiislruosilés.  T/esl  là,  du  reste,  un  jxiinl  suf  le<pi<'l  nous  reviendrons  ullé- 
rieuriMuciil. 

Une  dernière  théorie,  c'est  ccll<;  i|ui  <licrcheà  ex(»li(juer  par  l'alavi^nu'  la  pro- 
duction de  certainiîs  dilTormilés,  (jmI  ik-  seraient  <ju<'  le  retour  à  îles  caractères 
présentés  autrefois  par  la  larc 

11  est  bien  difficile,  sinon  impossible  nn'^inc.  de  lair*-  un  choix  mtre  ces 
diverses  thc'ories:  il  est  i>rol»able  (jue  chafiim.'  «relies  saj)pli«pieà  des  faits  diffé- 
rents, liln  faveur  de  l'atavisme^  on  peut  faire  vahjir  rin'n'dili''  qui  se  retrouve 
dans  l'étiolo^ie  d'un  certain  nombre  de  ditVormités.  Ouoi  qu'il  en  soit,  ces 
théories  ont  toutes  un  earaetère  commun,  «pii  est  d'expliquer  la  jiroduction  des 
dilVormités  tlès  les  premières  périodes  du  d<''velo|)pement.  à  un  moment  où  il  n'y 
a  pas  eu  encore  de  dilTérenciation  des  éléments  analomi«pies.  qui  sont  tous 
l'eprésentés  par  des  cellules  identicjues.  Si  donc  les  impiessions  maternelles, 
aux<iu(;lles  on  faisait  jouer  autrefois  un  si  i^raml  rôle  dans  la  j)roduelion  des 
(lifTormit«'*s,  peuvent  encore  être  admises  connue  cause  à  l'heure  aetuelle,  elles 
ne  doivent  l'être  que  dès  le  d(?but  de  la  «i^rossesse.  à  une  épotpie  o\i  les  orjjcanes 
ne  sont  pas  encore  entièrement  développés.  IMus  tard  on  ne  comprendrait  |)as 
leur  intervention  suides  parties  dont  le  dévelo|q)ement  est  complet. 

.Mais  il  est  une  autrt;  catéj^orie  de  dilTormité's  intra-utérines  tpii  |teuvenl  se 
|)ioduire  à  une  p(''riode  beaucouj)  plus  avancée  tie  la  i^rosscs.se,  à  un  moment  où 
les  orfj^anes  on!  achevé  leur  formation.  difVormites  (pii  sont  d'ordre  Iraumatique 
el  patlioloj^iipie.  De  <'e  nombre  sont  les  amputations  con^j^t'-nilales.  Confondues 
autrefois  avec  les  eclronuMics,  c'est-à-dire  avec  celle  ralé^g^orie  de  dilVormités 
dans  lescpielles  les  membres  sont  absents  pardéfaut  de  formalion,  elle- en  difïè- 
renl  en  ce  que.  dans  |e<  ampulalions  eoni.(énilale-,  le-  membres  ont  primiti- 
vtuîienl  existé  avec  leur  b^rme  el  hnir  volume  normal:  mais  plus  lard  ils  ont  été 
sectionm's  méeaniquemeni  par  une  cause  accid<Mifelle,  absolument  comme  le 
chirury^ien  sectionne  un  membre  dans  une  amputation. 

Ces  faits  d'amputation  conf^énilale  des  mendires  sont  parfaitement  établis. 

Dès  IShJ,  (Ihaussier  a  sii^nah'  un  fait  d"am|>utation  conjj^énitale  du  bras  (dtser- 
véc  sur  un  fictus  de  huil  mois,  el  dans  hnpiel  on  avait  retrouvé  la  partie  anqui- 
lée;  le  moignon  était  eomplôlemcnt  cicatrise*. 

Ouehpies  anni'es  jtlus  tard  fIS'jr»),  un  fait  analoi^^ue  fut  piddié  par  Walkin- 
son  ('):  t  Une  primipare,  Agée  de  vingt  ans,  aecoucha  d'un  enfant  vi\anl.  dont 
la  jamlx*  (Mait  amputée  au-dessus  des  malh'*oles.  Le  moignon  était  j>res»pie 
entièrement  cicatrisé.  Le  pied  sépan\  à  peu  près  eiealrisé.  fut  trouvé  dans 
riitenis;  il  était  Iteaucoup  plus  |)elit  <pie  l'autre,  n'ofïrait  aucune  apparence  «h* 
putréfaction  et  paraissait  être  dan-  un  elal  de  conservation  parfaite;  il  n'était 
mèuK^  pas  dt''e(>lor<''. 

(Juaut  à  la  palhogénie  de  ces  accidents,  c'est  à  Monti^omery  que  revient  l'hon- 
neur de  l'avoir  li'  pr<Mnier  signalée  en  isr»i*  (*),  Il  a  montré  que  des  brides 
pseudo-membraneuse«i.  s'enroulant  autour  d'un  ou  plusieurs  mend»res.  jK*u\enl 
les  sectionn«>r  entièremenl.  Il  existe  ilan*^  la  science  d«'s  faits  (pii  dt'inontrenl  ce 
mécanisme  d'une  fai;on  certaine.  De  ce  nombre  est  eelui  «pi'a  i-apporlé  Zagor- 
ski  (*).  Sur  un  fœtus  de  cin(|  mois.  atliMut  d'encéphalocèle  et  de  ijéformalion  ilu 

(')  W.VTKINSo.N,  Loiuion  infil.  nnd  /«/it/j».  yoitrii'i/,  jtiillol  IX'i."».  l.  LIV,  |i.  '.S. 

(*)  MoNHiOMEHV,  Dul'lin  Jouniitl  nf  nied.  arienreu,  mars  el  sept.  IX.li. 

(^)  Mcin.  lie  l'Aïuid.  lic  m^d.  iniju'r.  de  Saiitt-I'ctcrsboiirg,  G'  série,  IK31,  l.  III.  y.  ">. 
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thorax,  on  liouva  la  jamljc  dioilf  anipulce:  la  cuisse  se  Icrininail  en  un  moignon 
arrondi  et  parfailcmenl  cicatrisé,  d  où  parlait  une  bride  memhraneuse  très 
résistante,  qui  venait  s'enrouler  autour  de  la  jambe  gauche  et  Tenserrer  à  la 
manière  d'une  ligature.  La  partie  du  membre  située  au-dessous  de  la  ligature 
était  un  peu  tuméfiée.  On  trouva  suspendu,  vei-s  le  milieu  de  cette  bride,  un 
petit  corps  de  forme  oblongue.  qu'on  reconnut  pour  le  pied  droit,  parfaitement 
bien  conformé  avec  ses  cinq  orteils,  mais  offrant  seulement  le  volume  du  pied 
d'un  fœtus  de  dix  à  douze  semaines. 

Un  autre  fait,  non  moins  probanl,  c'est  celui  (]ui  a  été  communiqué  à  .Monl- 
gomery  par  Levert  (')  :  «  Sur  un  fœtus  de  huit  mois,  ofl'rant  diverses  malforma- 
tions, le  pouce  droit  était  amputé  entre  la  première  et  la  deuxième  phalange,  et 
le  moignon  arrondi  élail  ccjniplèlemenl  cicatrisé.  L'annulaire  de  la  même  main 
était  aussi  amputé  près  de  son  articulation  métacarpienne,  mais  le  doigt  restait 
encore  attaché  au  moignon  par  une  sorte  de  substance  ligamenteuse  qui  parais- 
sait un  vestige  de  l'os:  il  y  avait  cicatrisation  de  la  peau  sur  le  moignon  et  sur 
l'extrémité  amputée.  Mais  autour  de  celle  partie  ligamenteuse  qui  maintenait 
le  doigt  fixé  au  moignon,  existait  un  petit  cordon  membraneux,  dont  l'un  des 
bouts  s'étendait  à  l'exlréniité  du  pouce  amputé,  tandis  <jue  l'autre  venait  entou- 
rer le  petit  doigt,  sur  le(|uel  il  avait  produit  une  profonde  rainure,  sans  cepen- 
dant avoir  entamé  la  peau.  » 

Béraud  (-)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  très  démonstratif  dans 
leiiuel  on  voyait,  au  moment  de  la  naissance,  une  bride  partie  de  l'œuf,  qui 
entourait  les  jambes,  cl  qui  en  avait  déterminé  la  section  à  peu  près  complète. 

Ce  que  produisent  des  brides  accidentelles,  le  cordon  ombilical  lui-même  peut 
le  réaliser.  Tantôt  il  forme  un  ou  (leux  tours  circulaires  autour  d'un  membre, 
tantôt  un  véritable  n(oud.  11  sem])le  moins  facile  de  comprendre  les  amputations 
par  le  cordon  que  celles  auxquelles  donnent  naissance  les  brides  accidentelles, 
la  constriction  du  cordon  devant  amener  l'arrôt  de  la  circulation  dans  son  inté- 
rieur, et,  par  suite,  la  mort  du  fœtus.  Cependant  la  possibilité  de  ces  amputations 
est  démontrée  par  des  faits,  comme  celui  de  llillairet  {•)  dans  lequel,  sur  un 
fœtus  de  trois  mois,  le  cordon  avait  produit  en  s'enroulant  autour  du  cou  la 
décollation  presque  complète,  de  sorte  que  la  tète  n'était  plus  unie  au  tronc  que 
par  un  simple  pcxlicule,  présentant  au  plus  1  millimètre  12  d'étendue  trans- 
versale. 

Bien  que  les  amputations  congénitales  puissent  s'observer  sur  toutes  les  par- 
ties du  fœtus,  ce  sont  surtout  les  membres  inférieurs  qui  sont  atteints. 

C'est  à  tort  que,  dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  établir  une  similitude 
entre  les  amputations  congénitales  et  cette  singulière  alTection  observée  dans 
les  pays  chauds  et  décrite  sous  le  nom  d'aïnlium,  qui  aboutit  à  la  chute  de  cer- 
taines parties  des  membres.  Que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  voie  se  produin^ 
des  sillons  d'étranglement,  au  fond  desquels  se  trouve  du  tissu  fibreux,  cela  ne 
prouve  pas  qu'il  y  ait  identité  de  nature  dans  les  deux  affections.  Du  reste,  l'agent 
fil)roux,  la  bride  qui  a  écrasé  l'organe  peut  avoir  disparu  au  moment  de  la  nais- 
sance, en  laissant  seulement  comme  trace  de  son  existence  un  sillon  annulaire. 

Pendant  longtemps  les  amputations  congénitales  ont  pu  être  confondues  avec 
les  simples  arrêts    de  iléveloppement    des  membres.    11  existe   cependant   des 

(')  MoNTc.oMi.iîV,  Tlie  siijns  and  symptoma  of  pregnancy,  ±'  édil.,  i».  OW.  Loiulon.  1850. 

(^)  BÉUAiD,  Ihdl.  de  la  Sor.  de  rltir.,  1801.  p.    'f'2.3. 

(■')  IIiLLAir.KT.  Mthii.  ilr  la  Snr.  de  bioL,  2'  série,  1850,  l.  III,  p.  117. 
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caraclôros  qui  permolleiil  de  dilTéroncicr  lune  de  l'aulre  ces  deux  catégories  de 
lésions.  Dans  les  anipulalions  congénilales,  en  ellel.  on  constate  à  l'extrémité 
libre  du  moignon  une  cicatrice,  et  ciuelqueCois  même  encore  une  plaie  granu- 
leuse, tandis  que,  dans  les  simples  arrêts  de  développement,  le  memhre  se  ter- 
mine par  un  ai)pendice  qui  rappelle  plus  ou  moins  l'cUat  normal. 

A  colé  des  dilïormilés  congénitales  tenant  aux  amputations  spontanées,  il  en 
est  d'autres  dont  la  cause  réside  dans  des  fractures  inlra-uté'rines  vicieusement 
consolidées.  Le  rachitisme  peut  également  exister  pendant  la  vie  inira-ulérin»* 
el  donner  naissance  à  des  déformations  de  tout  point  comparables  à  celles  (|u'on 
observe  dans  le  rachitisme  de  la  première  enfance.  Il  n  est  pas  jusqu'aux  atTec- 
tions  fongueuses  des  articulations  qui  ne  puissent  se  produire  pendant  la  vie 
Relaie,  el  l'on  sail  (pu;  cette  pathogi'nie  a  r\r  invocjut-e  dans  la  pnjducliou  des 
liixalious  f()ng<''nilales  de  la  hanche. 

Classification.  —  Bien  des  classifications  des  dilVormilés  mit  v[r  tmircs  suc- 
cessivement. La  j)lus  n'-pandue  est  celle  dlsidore  (IcolVroy  Saint-llilairc 

Dans  cette  classification,  toutes  les  dilïormilés  portant  sur  les  meudjres  sont 
ra|)porlécs  à  deux  grands  groupes,  les  Eclromélk'ns  el  les  S!jniéHen.'<. 

Les  Efirniiiéliens  sont  les  sujets  monstrueux  doul  If^s  membres  soûl  jdus  ou 
moins  avortés. 

Chez  les  SijniélienSy  les  membres  inférieurs  sont  soudés  enire  eux. 

La  symélie,  ou  fusion  des  deux  mendiics  abdominaux,  constitue  pour  le  chi- 
rurgien un  simple  objet  de  curiosité,  <lonl  l'étude  est  dépourvue  d'intérêt  pra- 
lique,  car  elle  coïncide  avec  des  malformations  des  organes  génilo-urinaires 
incouq)alibles  avec  l'existence. 

D'après  la  théorie  de  .M.  Daresle,  larrél  de  di'-M'loppemi'nt  de  l'amnios  force 
les  membres  inférieurs  à  s'infléchir  sur  eux-mêmes,  de  telle  sorte  que  leurs  bords 
externes,  devenus  iul^r- 
iies.  arrivent  au  contact 
1  un  de  lautre  el  finis- 
sent par  se  fusionner. 

Bien  plus  intéres- 
sante pour  le  (■liii'uri.;ien 
est  Vcrtroiiiclii' ,  cpii 
comprend  elle-même 
quahc  genres  :  I"  l'cc- 
Inultirh/lic;  2°  la  fi/iord- 
nii'lie  ;  ô"  Vhcnniiii'lii'  ; 
i"  Vcrtromélie. 

1°  h'rlroihirltjlic.  — 
L'ectrodaclylie  consli- 
liie  le  degré  le  uu)ins 
prononcé  des  vices  d<^ 
conformalion  des  mem- 
bres, puisqu'elle  con- 
siste unitpicmcut  dans 
l'absence  d'un  (»u  de 
plusieurs  doigts.  Nous 
aurons  du  reste  l'occasion  d'y  n^veuir  prochainement  à  propos  des  vices  (h'  con- 
formation lie  la  main  et  des  «loigts. 


\ 


Fir,.  Si.  —  Phocomtlic  bilalirnlc. 
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2"  Pliocomélie.  —  Celte  din'ormilé  consiste  en  ce  que  rcxliéniilé  terminale  du 
membre  (main  ou  pied),  normalement  développée,  est  immédialement  appenduo 
à  sa  racine.  îl  y  a  atrophie  complète  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  j)our  le  membre 
inférieur,  du  bras  et  de  l'avant-bras  pour  le  membre  supérieur,  de  sorle  que  la 
main  et  le  pied  semblent  sortir  immédiatement  de  la  ceinture  thoracique  ou 
de  la  ceinture  pelvienne. 

La  pliocomélie  est  souvent  étendue  aux  quatre  membres.  Plus  rarement,  elle 

occupe  seulement  les  deux  membres  abdo- 
minaux; il  est  exceptionnel  de  la  voir 
porter  uniquement  sur  l'un  des  membres 
pelviens.  Cependant  Debout  ('),  dans  son 
mémoire,  a  réuni  15  cas  de  cette  dernière 
variété.  Un  des  faits  des  plus  intéressants 
au  point  de  vue  anatomo- pathologique, 
c'est  celui  qui  a  été  étudié  par  Duméril  {-}. 
Il  est  relatif  au  Vénitien  Marc  Calozze, 
homme  de  soixante-deux  ans.  chez  (]ui  la 
difformité  affectait  les  (juatre  membres, 
et  qui  mourut  à  Paris  vers  ISOO,  après 
s'être  montré  dans  les  principales  villes 
d'Europe.  L'autopsie  prouva  que,  maigre'" 
l'absence  plus  ou  moins  complète  des  os 
du  bras  et  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe,  presque  tous  les  muscles 
existaient  à  l'état  rudimentaire.  La  brièveté 
extrême  de  ses  membres  abdominaux  n"a- 
vait  pas  empoché  cet  homme  de  se  tenir 
debout  et  de  marcher  ;  lorsqu'il  était  fati- 
gué il  lui  suffisait  décarter  un  peu  les 
pieds  pour  se  poser  sur  les  tubérosités 
sciatiques.  La  préhension  ne  lui  était  pas 
moins  difficile  que  la  progression,  il  était 
parvenu  à  suppléer  à  l'exiguïté  de  ses  bras 
par  un  instrument  de  son  invention. 

Dans  une  observation  dKUis.  il  s'agis- 
sait dune  pliocomélie  bi-abdominale.  Il 
n'existait  pas  de  cavité  cotyloïde.  Du  côl(^ 
droit,  le  fémur  était  représenté  seulement 
par  le  grand  trochanter,  articulé  avec 
réjiine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Le 
tibia  droit,  bilide  à  son  extrémité  supérieure,  s'articulait  par  l'un  de  ses  angles 
à  l'épine  iliaque,  et  par  l'autre  à  l'ischion.  A  gauche,  il  existait  des  restes  du 
fémur  représenté  par  le  grand  trochanter  et  une  portion  de  son  extrémité  infé- 
rieure. Les  os  de  la  jambe  étaient  normaux  comme  forme  cl  tordus  sur  leur  axe. 
Souvent  on  trouve  associée  à  la  pliocomélie  l'ectrodactylie. 

T)"  HciiiiméUc.  —  Dans  l'hémimélie,  le  segment  basilaire  du  membre  est  bien 

(M  DEnoCT.  Df^s  riVcs  de  con  formai  ion  des  monhves.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  i8l)ô; 

i.  VI,  p.  lo:.. 

(*)  DuMÉniL,  Bull,  de  la  Sor.  philomalhiijiie,  l.  III.  p.  \'-l'l. 


FiG.  83.  —  Pliocomélie  unilatérale. 
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dévoloppé  ;  mais  la  jamljc  ou  lavanl-lji-ns  sont  aliophiés.  ol  le  membre  se 
lermiiie  par  un  moij,Mion  portant  quelquefois  un  rudiment  de  la  main  ou  du 
pied.  La  din'ormilé  alTecle  tantôt  tous  les  membres  à  la  fois,  tantôt  trois,  tantôt 
deux  <»u  nirmo  un  seul.  Dans  ce  dernier  cas.  le<  autres  membres  sont  à  Tétat 
normal,  ou.  plus  souvent  ils  sont  atteints  dautres  .inomalies.  Debout  ne  connaît 
pas  d'exemple  net  (riiémimélic  bi-abdominale.  il  rapjiorte  un  cas  intéressant 
dlMMuimélic  abdominale  uni<jue. 

Dans  un  fait  publit'  par  SclMi-nboi'n  ('j.  une  petite  lille  de  se|jt  ans   possédait 
seulement   le   segment  fémoral   de  ses  membres  intérieurs.  Cette  partie,  bien 


Fio.  81.  —  Ihinimclif  iwvc  avniit-bras  el  vcstitics  de  la  miiiii 
Il  (linito;  avec  absence  il'avant-bras  à  gaucbe. 


Fi<i.  8.Î.  —  Ilémimélic  abdominale 
nnilalrr.'ili'. 


conformée,  se  terminait  en  bas  au-dessous  d  "<  c<»nilvlfs  du  IV-min-  it  de  la 
rotule,  comme  dans  une  désarlieulalion  du  genou.  On  trouvai!  à  la  {'mo  posté- 
rieure des  deux  cuisses  une  éminence  m«dle,  de  consistance  graisseuse.  légère- 
ment |)édiculée.  qu'on  peut  considérer  ciMnine  des  vestiges  de  la  jambe. 

I  Ertrouirlic.  —  Ici  la  dilTonnilé  est  aussi  prononciM'  «pie  possible:  le  mendire 
est  absent  en  tolalilé'.  Parfois  l't'cliomélie  occupe  simultanément  les  quatre 
membres:  Icctromélie  bi-abdominale  est  plus  rare.  Bien  que  les  membres 
abilominaux  se  développent  plus  tardivenn-nl  «pie  les  membres  lhoraci«|ues. 
I«'ur  eclnmiélie  serait  cependant  plus  rare  «pie  celle  des  membres  supérieurs, 
«l'aprés  Isidore  Cleofl'roy  Saint-IIilaire  :  Debout,  au  contraire,  sur  7  cas  d  ectro- 
mélie.  en  (•om|)te  i  qui  se  iapp«)rtenl  à  l'i-clnuuélie  bi-abdominale.  Debout  cite 
également  un  fait  «leetroimMie  pelvienne,  limitée  à  un  seul  membre. 

II  est  digne  «le  remanjue  que  les  ilitTormit(«s  si  consi«lérables  des  memltn^s  que 

(')  Scihji;miorn.  lierL  hlin.  MV/»..  IS7'.». 
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MOUS  venons  de  passer  en  revue  sont  non  seulemcnl  compatibles  avec  Texistence, 
mais  encore  avec  une  certaine  habileté  artislicpie.  «  Le  |)cintre  Kclcl,  cité  par 
Camper,  dit  Broca  dans  une  note  sur  les  ectromélicns,  poi^uait  avec  le  pied,  et 
lout  le  monde  connaît  l'histoire  du  peintre  Ducornet,  surnommé  Né-sans-bras, 
([ui  (îst  mort  il  y  a  (|uelqu('s  années,  après  avoir  acquis  un  rang  disting-ué  parmi 
les  artistes  parisiens.  Ces  l'ails  dûment  constatés,  permettent  d'accepter  comme 
parfaitement  authentique  l'histoire  de  Thomas  Scheicker,  célèbre  eclromèle  du 
xvii''  siècle  (pii,  venu  au  monde  sans  membivs  thora- 
ciques,  taillait  sa  plume,  écrivait,  dessinait  et  scidptail 
avec  le  pied.  J'ai  présenté,  à  la  Société  anatomique,  un 
individu  plus  curieux  encore;  hémimèle  des  trois  mem- 
Itres,  Ledgewood  n'avait  d'autre  organe  de  préhension 
qu'un  membre  inférieur  terminé  par  quatre  orteils.  Ce 
membre  unique  avait  acquis  une  telle  souplesse  que 
Ledgewood  pouvait  s'en  servir  pour  se  gratter  la  télé.  Il 
s'habillait  lui-môme,  se  rasait,  écrivait,  chargeait  el 
lirait  un  })istolet,  ramassait  une  épingle  sur  un  parquet, 
el,  chose  à  peine  croyable,  plaçant  un  fd  entre  ses 
lèvres,  il  enfilait  une  aiguille  sans  le  secours  de  per- 
sonne (').  » 

Ces  anomalies  si  graves  dans  le  développement  des 
membres  n'entraînent  nullement,  pour  ceux  qui  en  sont 
atteints,  l'impossibilité  de  se  reproduire.  L'ectromélie 
des  membres  thoraciques  ne  porte  aucune  atteinte  au 
développement  des  organes  de  la  génération  ;  mais  celle 
des  membres  abdominaux,  complète  ou  incomplète, 
s'accompagne  à  l'ordinaire  d'un  arrêt  dans  le  développe- 
ment des  testicules,  qui  restent  inclus  et  stériles.  Toutefois,  lorsqu'un  seul 
membre  abdominal  est  arrêté  dans  son  développement,  la  descente  des  testi- 
cules s'opère  régulièrement.  Ledgewood,  cité  plus  haut,  se  maria,  et  donna 
naissance  à  des  enfants  bien  conformés. 

Les  vices  de  conformation  profonds  des  mend)res,  comme  l'ectromélie  et  l;i 
phocomélie,  ne  se  transmettent  pas  héréditairement.  Seule  l'ectrodactylie  peut 
être  héréditaire. 

Fréquenrc  velollvc  des  (ll/foriitilcs  et  uialfornuiltoiis.  —  On  peut  s'en  rendre 
compte  d'après  un  tableau  dressé  par  Lediberder.  et  rapporté  par  .M.  Lanne- 
longue  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  le  pied  bot  (I8()l)).  Sur  152'Jll  enfants  nés 
à  la  Maternité  pendant  une  période  de  dix  ans.  de  1858  à  1807.  on  a  observé 
8  pieds  bots,  4  spina-bifida,  8  bccs-de-lièvre,  77  hernies  ombilicales,  T)  hydrocé- 
phales, 2  anencéphales,  1  imperforation  anale,  12  hypospadias.  1  exslroi)hie  de 
la  vessie,  et  2  encéphalocèles.  Si  l'on  met  de  coté  la  hernie  ombilicale,  (jui  repré- 
sente plutôt  un  retard  dans  le  développement  qu'une  malf(U'mation.  cela  donne 
un  total  de  il  malformations  surplus  de  15  000  enfants. 

A  l'Institut  orthopédique  de  Londres,  Lonsdale  a  relevé  en  juin  I8it»,  7555  cas 
reçus  depuis  la  fondation,  dont  1108  pieds  bots  et  IC)  malformations  des 
doigts  el  des  orteils.  Tout  le  reste,  c'est-à-dire  05 'i9,  étaient  des  dilïormifés 
acquises. 


Fr;.  S6. 
Kclroniélio    quadriipk 


(')  Bhoca,  Note  sur  les  Eclromclictis.  Revue  d'antliropolofiie,  18S'2.  ]•>.  10">. 
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II<>ri;i  (')  a  cherclié  ('«jfaleiiienl  à  (Hahlir  une  slatistiffue  propre  à  rendre  coiiiple 
(le  la  IVérpience  di's  diverses  dill'orinilés. 

Sur  un  loLal  de  110978  malades  observés  à  la  policlinicjue  de  .Munich.  <lans 
un  es|)are  d(;  dix  ans,  de  IS7'.>  à  INNI),  il  a  rcnconli-f''  Wi'i  dillonnili's.  t|ui  se 
réparlissaient  de  la  façon  suivante  : 

T(»i"lirolis 7 

Scoliuso "i'.f.( 

r,y|ilios('  i;uliili(|ii(* .";( 

(lv|)|i<isc  liil)cn."iik'UM' I  IJ 

M.iiii  liolc I 

lîcIr.Hlioii  (le  rniMHH'vnisc  |i,-iliii;iii-(' -j", 

l.iix.ihoii  <<jii<,'énil;ilft  <U-  l:i  li;inclic.    .    .  7 

(il'tlll   Villi^tllll I  lit 

(iciMi  x.iriiiii " 

<;i)iiil)un's  ra»liilii|iics  des  riifinlnr^.  |ii7 

l'it'd  l)(il  \;iiiis '.I 

l'ir'il  ('•i|iiiii 'i-j 

Piiil  ('-iiiiiii  v.inis 171 

l'ii'il  valtrns "x 

ll.illiix  v;ili,Mis -J7 

De  la  slalisli(jue  précédente  nous  pouvons  rapjmxdier  celle  de  iJollini^'cr  (de 
Huda-Pesl),  (pii  nous  est  également  fournie  par  llolVa.  Sur  K5'.)  aiTecli«)ns  <le 
toutes  sortes    se   ra|)pi)rlant   à  la    riiiinriiie  orlliopédicpn",  Dollint,'er  a   trouvé: 

Torlifoli-  17 

Scoliose.                                                                     -j-j" 

Mal  lie  l'oU  .    .    .    .                                                  -Jll 

demi  vali.MiMi  ...                                                    17» 

(ii'nu  vaniiii 1"". 

(letiu  i'eeiir\almii ."i 

jlffoiinalioiis  iar|iilii|ues  des  jaiiil'es 7-J 

l'ied  l)(d  laliis ii 

Pied   liol  éi|iiiii "iO 

l'ied   Ind  é(|iiiii  \ariis   .  (ir» 

l'ied   valons 7S 

llalliix  vaIgMS ." 

Luxations  e<>ni,'éni(ales  de  la  iiaiiilif ;• 

Ijixalions  eoii<,M'iiilales  du  uenoii I 

Ces  deux  stalislicpics  s'accordent  à  nous  monircr  connue  les  plu^  riei|uenles 
parmi  les  dilVoi-niilés  des  memlires  les  distM-si^s  vjuiclev  de  pied  l.nl.  le  pied  |>lat 
vali^njs,  le  g^enu  valgum  cl  les  courbures  rachitiijucs  des  jambes. 

In'fitdiul  (h(  ili'-vflttjiiit'iitrnl  i/r.-<  nicin/nis.  -  l'our  se  renilre  exactement  compte 
<le  la  production  des  diverses  malformations  des  membres,  il  est  in<lispensabl«* 
de  posséder  cpudcfues  doimées  sur  leur  mode  d  api>arilion  et  sur  leur  dé\eloppe- 
meid.  Nous  résumerons  ici  ces  domiées  «pn'  nous  empruntons  à  Tariiele  i\c 
C.ampana  ('). 

(-lie/,  l'homme,  les  bourgeons  des  membres  se  montrent  sur  les  parties  laté- 
rales de  l'embryon,  à  la  limite  du  «los  cl  du  ventre,  vers  la  lin  de  la  troisième 
semaine  ou  commencement  de  la  quatrième.  I)  abord  arrondis,  les  bourgeons 
initiaux  des  membres,  dés  qu'ils  se  sont  accrus  en  sisolant  de  la  surface  du  tronc, 
s'aplatissent  dans  le  sens  transversal  en  foiinani  de  véritables  pfili'llr.<.  ilont  le 
grand   axe  est    parallèle  au   plan  vertical   antéro-posléricur  du    coips.    Dans  le 

(')  IIoiiA,  l.ehvbiii-h  lin-  nrUioiHidiitrIien  Chirurgie.  Slullijarl.  iS'.tj. 
(•)  Camt.v.na,  art.  Mkmkkes  (Dèveloppemenl)  du  Z>i«7.  enryri. 
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comMiit  (\c  la  ciiKjuièine  semaine,  ou  voit  se  produire  le  sillon  qui  sépare  la 
palelle  lerniiuale  du  reste  du  mcudjre.  Sur  les  embryons  de  cin(j  à  six  semaines, 
avant  12  millimètres  de  longueur,  le  pourtour  de  la  palette  palmaire  est  borde 
d  un  bourrelet  isolé  du  reste  de  l'organe  par  une  rainure  dans  laquelle  la  sub- 
stance amincie  est  devenue  transparente:  c'est  le  bourrelet  digital  aux  dépens 
tluquel  vont  se  former  les  doigts.  Il  grandit  rapidement,  surtout  par  son  angle 
supérieur  qui  va  devenii-  l'origine  du  pouce.  A  la  fin  de  la  sixième  semaine,  le 
bourrelet  digital  est  déjà  subdivisé  en  cinq  portions,  au  moyen  de  quatre  sillons 
qui  r(q)ondent  aux  quatre  espaces  interdigitaux.  La  main  présente  à  ce  moment 
l'aspect  palmé,  qui  nous  rend  fort  bien  compte  du  vice  de  conformation  que 
nous  étudierons  bientôt  sous  le  nom  de  .s//n'/^/r////îV.  Il  y  a  une  tendance  marquée 
au  groupement  des  doigts  deux  p^ar 
deux  les  deux  stiies  qui  scpaient 
lamiulaiie  du  médius  et  l'indi  \  du 
pouce  etiUit  plus  lai  gc-  (jue  les  autres 
Au  commencement  de  la  'septième 
semaine  la  palette  palmaire  est  sé- 
parée du  leste  du  membre  par  un 
rétrécissement,  qui  est  1  indue  du 
caipe    A  la   huitième    sem.nne     on  ,^,;  ,< 

Aoit  appaïaître  les  aiticulalions  du        ,  -r  <^o  i-lfè^ï^ 


Fi(i.  S".  —  Embrj'on  humain  de  la  première 
moitié  du  deu.xième  mois.  (D'après  Hiz.) 


Fio.  88.  —  Embryon  humain  du  milieu  du  deuxième 
mois.  (D'après  Hiz.) 


coude  et  celle  du  genou.  I)ientôt  la  membrane  digitale  ne  peut  plus  suivre 
l'allongement  rapide  des  doigts;  de  sorte  qu'après  avoir  dépassé  les  extrémités 
dc<  doigts,  elle  est  à  son  tour  dépassée  par  eux:  ainsi  disparaît  laspect  palmé 
de  la  main  que  nous  avons  noté  au  début.  A  neuf  semaines,  les  divers  segments 
des  membres  n'ont  pas  encore  acquis  leurs  proportions  relatives  normales; 
comparée  au  l)ras  et  à  lavant-bras,  la  main  paraît  présenter  une  longueur 
excessive;  dans  la  main  elle-même,  la  porlion  iligitale  est  trop  étendue  relative- 
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mcnl  iiii  f-aipo  el  fiu  mélacarpr".  enfin  le  pouce  a  un  développement  prédominanl. 

Kn  résumé  donc,  à  la  fin  du  deuxième  mois,  les  diverses  parties  du  membre 
sont  toutes  apparues,  mais  les  doigts  sont  encore  reliés  entre  eux  par  une  mem- 
brane incomplète;  les  deux  membres  supérieur  et  inférieur  sont  très  semblables 
l'un  à  lautre.  Les  caractères  (jui  les  distinguent  n'ap|)araissent  pas  avant  le 
commencement  du  troisième  mois.  Pendant  la  neuvième  semaine  se  montrent 
les  premiers  indices  de  la  saillie  du  calcanc'um  cf  de  I;i  pi-oduclion  de  laiigle 
libio-larsien.  en  même  temps  (pie  la  longueur  du  membn'  inférieur  commence 
à  r('iiij)orler  siu'  celle  du  niendjre  supérieur. 

Ces  notions  nous  j>ermetleid  de  comj^rendre  aiscMiicnt  le  mode  de  pi-oduiti<jii 
des  diverses  anomalies  des  membres  «jue  nous  avons  précédemment  sign.'ilé-es, 
si  une  comjiression  de  naliire  quelconfjuc  (et  nous  savons  ipu'  pour  .M.  Dareste 
c'est  lamnios  arrêté  dans  son  dc'velojipemeiit  qui  rem|)lil  le  plus  lV('<|uemmeiil 
ce  rôle),  si  une  compression,  disfins-nous,  se  produil  au  d('but  même  de  l'appa- 
rition d<.'s  boui'getiiis  de-  nu'Uibres.  ceux-ci  pourront  avorter  complètement,  et 
n(»us  serons  en  |irésence  d  un  cas  d'ectromélie.  Si  la  eompression  se  produit 
MU  ])eu  plus  tard,  alors  ((ne  les  bourgeons  des  membres  avaient  présenté  déjà 
leur  |)rcniière  segmentation,  portant  sur  rexlrémité  du  membre,  cette  compres- 
sion |>ouir;i  donner  nais'^ance  à  Ihémimélie,  vice  de  conformalion  dans  lerjuel 
les  membres  anormaux  sont  «  l'ormés  exclusivement  par  les  bras  et  les  cuisses.  ;i 
rexlri'mité  desquels  on  voit  un  vestige  peu  considérable  des  segments  inférieurs 
avortés  «  (Holmes). 

La  compression  jx-ut  encore  s'élre  produite  sur  le  Itourgcon  initial  du  mem- 
bre à  sa  base,  en  respectant  la  palette  terminale  de  façon  à  donner  naissance  au 
vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  de  phocomélie.  L'altération  peut  porter 
enfin  sur  la  palellt^  palmaire  elle-même,  au  moment  delà  segmentation  ilu  bour- 
relet digital,  l'ne  segmentation  incomplète  produira  l'ectrodactylie  dans  laquelle 
les  doigts  soni  en  nombre  inférieur  à  la  normale:  une  segmentation  exagén-e 
donnera  naissance  à  la  polydactylie.  La  |)ersistance  de  la  membrane  interdigi- 
tale est  la  source  de  la  syndactylie. 

(Juant  à  la  production  des  monstres  syméliens,  M.  Dareste  l'explique  de  la 
façon  suivante  :  il  suppose  (|ue  le  capucbon  caudal  de  lamnios,  arnHé  dans  son 
développement,  a  forcé  les  membres  inférieurs  à  se  reployer  anormalement  en 
arrière,  de  façon  à  ce  qu'ils  s'adossent  par  leurs  faces  homologues  externes. 
Sous  rinlluence  do  cell(;  compression  prolongée,  les  deux  bourgeons  mis  au 
contact  arrivent  à  se  fusionner  l'un  avec  l'autre;  on  s'exi»litjiie  ainsi  comment, 
dans  la  symélie.  les  ileux  pieds  S()nt  fusionn(''s  j)ar  leurs  bords  externes,  les  petits 
orteils  de  chaque  côté  étant  en  contact. 


I 
VICES    DE    CONFORMATION    ET    DIFFORMITÉS    ACQUISES    DU     MEMBRE    SUPÉRIEUR 

I   m  hs  />/;•  rnxruiiMATio.x  ti  hii-ruiiMiTLs  hi:  /..i    u.i/y  i:r  dls  doigts 

Nous  eludierons  successivement  :  I    les  vices  de  conformation:  'J    les  difToi- 
mite  a((piises  de  la  main  et  des  doigts. 

Tous  li>s  \iees  de  conformation  des  doigts  peuvent  être  di\i>«'-seii  deux  urrands 
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groupes,  Huivîinl  (iiic  les  anomalies  qui  les  caraclérisenl  peuvent  cire  considé- 
rées comme  i)roLluilcs:  1"  i);ir  un  excès  de  développemonl;  '2"  par  ini  arrél  de 
développement. 


A.    VICES    ni-:    COM'OHMATION    l'Ali    EXCES    DE    DICVELOPPE.ME.NT 


Les  malformations  (pii  entrent  dans  cette  classe  peuvent  elles-mêmes  être  sub- 
divisées en  trois  variétés  :  1"  difl'ormilés  caractérisées  par  l'excès  du  nombre  des 
{\o\ii;l^.  jioh/ddclijlic;  1"  dillormilés  par  excès  du  nombre  des  phalanges:  .""  dil- 
formités  caractérisées  par  un  développement  monstrueux  de  tous  les  éléments 
du  doigt,  rnarrodach/lie. 

a.  Pohjdacli/lie.  —  Sa  frérpicnce  a  été  très  diversement  appréciée  suivant  les 
auteurs.  Tandis  que  les  uns  l'ont  considérée  comme  très  rare,  d'autres  pensent, 
au  contraire,  qu'elle  est  assez  fréquente.  Cette  dernière  opinion  est  celle  de 
M.  Polaillon  (').  Dans  la  statistique  qu'il  a  établie,  de  1875  à  1N78.  à  la  Mater- 
nité de  rhô})ital  Cochin,  cet  auleui-  en  a  trouvé  i  cas  sur  oT'if)  enfants.  D'après 
lui,  ce  serait  même  la  plus  fréquente  de  toutes  les  malformations  de  la  main. 
Il  est  utile,  pour  étudier  toutes  les  variétés  que  peut  présenter  la  polydaclylie. 
de  les  diviser  en  quatre  groupes  : 

1"  Doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  normale; 
'2"  Pouces  surnuméraires; 

r>"  Doigts  surnuméraires  situés  sur  le  bord  cubital; 
■ï°  Bifurcation  de  la  main. 

1"  Doigts  surnuméraires  prolonr/ecDil  la  scrie  normale.  —  Ils  sont  connus  de 
toute  antiquité.  Il  est  souvent  question  chez  les  Romains  dessexdigitaires.  Pline 
le  naturaliste  parle  de  deux  sœurs  dont  les  mains  possé- 
daient chacune  (>  doigts. 

Ruysch  a  décrit  un  squelette  ayant  7  doigts  à  la  main 
droite  et  6  à  la  main  gauche.  Saviard  dit  avoir  vu  à 
IHôtcl-Dieu  un  enfant  ayant  0  doigts  à  chaque  main  et 
à  chaque  pied.  M.  jNIarjolin  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  les  moules  de  deux  mains,  l'une  à  6  doigts, 
l'autre  à  7.  Voigl  a  vu  un  cas  dans  lequel  il  existait 
15  doigts  à  chaque  main  et  12  orteils  à  chaque  pied. 
Enfin  lîradford  et  Lovett  (-)  disent  avoir  rencontré  un 
enfant  (pii  portait  15  doigts  et  15  orteils;  mais  beaucoup 
de  CCS  doigts  étaient  imparfaitement  développés  et  pré- 
sentaient de  la  syndactylie  ;  l'enfant  avait  d'ailleurs 
d'autres  malformations. 

Le  plus  souvent,  la  polydactylie  est  constituée  par  la 
présence  de  0  doigts.  Dans  ce  cas,  ce  vice  de  conformation  n'entraîne  aucune 
gène,  le  doigt  surnuméraire  possède  ses  tendons  propres,  et  fonctionne  comme 
les  autres  doigts.  Tantôt  il  s'articule  avec  un  métacarpien  propre,  tantôt  avec 
le  métacarpien  d'un  doigt  voisin. 

Il  en  est  autrement  lorsqu'il  existe  un  plus  grand  nombre  de  doigts.  Habi- 
tuellement, ceux-ci  sont  mal  conformés,  déviés:  il  en  résulte  une  diilbrmilé  très 


FiG.  89.  —  Polydactylie. 


(')  Polaillon,  art.  Doigt  du  /)((•/.  encycl. 

{-)  BRADFonn  et  Lovett,  Orthopcdir  Surgery,  p.  530. 


POI.VUACTYLIE. 
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FiG.  int. 
Pouce  surnuméraire. 


appareille,  cl  une  gf^ne  réelle  dans  les  fondions  de  la  main  :  doii  Tindication 
d'une  inlervenlion  chirurgicale. 

La  polydaclylie  présente  ce  caractère  qu'elle  est  le  plus  souvent  symétrique- 
nienl  développée  sur  les  deux  mains  et  sur  les  deux  pieds. 
2"  Pni(r(:<  samu/iiérdin'S.  —  (le  vice  de  conformation 
possède  lui-même  deux  variétés,  suivant  que  le  pouce  anor- 
mal est  implanté  sur  le  premier  métacarpien,  ou  bien  qu'il 
est  accoU'  au  pouce  normal  dont  il  semble  une  bifurcalion. 
De  là,  b's  pouces  surnuméraires  proj)rement  dits  et  les 
pouces  bifides. 

a.  J'otir,-  .-iin'Hunh'-rairi'.  —  Tantôt  la  première  phalange 
du  pouce  surnuméraire  est  soudée  avec  le  premier  méta- 
carpien, avi'c  lequel  elle  forme  un  angle  qui  se  rapproehe 
d(î  l'angle  droit,  tantôt  elle  est  articulée  avec  lui.  Il  est  ex- 
ceptionnel de  voir  l'union  s'établir  uniquement  par  les  par- 
ties molles,  au  moyen  d'un  simple  pédicide.  ne  renfermant 
pas  de  parties  osseuses. 

Le  pouce  surnuméraire  possède  haliiluclhMnent  deux   piialanges,  mais  il  n'a 
([ue  des  mouvements  fort  limili's. 

hl/i'ili'.  —  Tout  se   passe   ici  comme  si  h.'  |)ouce  était  divisé  en  deux 
moitiés  semblables.  Tantôt  la  bifurcalion  ne  porte  que  sur  la 
I         jihalangellc.   tantôt  elle    comprend   le    pouce  dans  toute  sa 
hauteur,  et  sVHend  jus(|u'au  premier  métacarpien. 

.^L  (Miuipu't  a  eu  l'occasion  de  disséquer  un  pouce  prestjue 
conqilèlcmenl  bifide.  Chacun  des  pouec^s  pus«ii''dail  deux 
|»h;danges.  Les  jiremières  phalanges  élnieiil  unies  entre  elles 
p.ir  une  mendjrane.  Elles  s'arliculaienl  avec  le  I  •  métacar- 
pien cl  avaient  ime  synoviale  commune.  Le  tendon  du  long 
tlcchisseur  était  bifurqué  au  niveau  de  la  1"  phalange.  Le 
long  cl  le  court  extenseur  se  juxtaposaient  et  s'unissaient 
par  le  bord  de  leurs  tendons  au  niveau  de  larliculalion  mé- 
lacarpo-phalangienne.  De  ce  centre  tendineux  parlaient  les 
fibres  qui  allaient  s'insérer  sur  la  face  dorsale  des  deux  pha- 
langes. Comme  conséquence  de  celle  disposition,  les  mouvemenls  de  llexion  et 
d'exlension  tics  ti  pouces  étaient  toujours  asso- 
«•iés  (').  Il  csl  beaucou])  plu^  larc  «pie  les  i'  pouces 
possèdent  des  mouvemenls  imh'pendanls. 

Dans  bon  nombre  de  cjis.  le  pouce  bitide  c(ui- 
stitue  une  dilVorniil»'  très  peu  gênante,  les  fonc- 
tions de  la  main  sCxécutenl  fort  bien  malgn*  sa 
présene(\  Il  en  est  auli'cmenl  des  pouces  surnumé- 
laires  qui  réalisent  une  véritable  infirinit(>. 

o"  Ihtiifl  .•<ifi')inuii'riiiir  riil>ilil.  —  Les  doigts 
surnimuM'aires  qui  se  développent  sur  le  bord  cubi- 
tal d(*  la  main  sont  1res  «lilTérenls  de  ceux  qui  se 
montrent  sur  le  bord  radial.  Tandis  ipie  ces  der- 
niers  possèdent    habituellement  un  squelette,  les  dojirfs  surnuméraires  du  bord 


Fio.  01. 
P'iiice  liKide. 


Uoitil  surnuméraire  rul>il;H. 


(')  t'.iuorr.T.  '-If  lie  fiohjihtfUijlu'.  Hall,  ilc  l<i  S- 
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culjilal  consistent  presque  toujours  en  un  sinijtlc  iipjKMidice  mollasse,  atlenaul 
au  reste  de  la  main  par  un  pédicule  plus  (ju  iiioins  ^rtMe.  Lein-  sirg^e  de  prédi- 
lection est  le  bord  interne  de  la  première  phalang-e  du  petit  doigl. 

Ces  doigts  surnuméraires  se  présentent  sous  la  l'orme  de  petites  tumeurs 
arrondies  comme  un  noyau  de  cerise  ou  c<jniine  une  petite  noisette,  aj)pen(lues 
au  bord  cubital  de  la  main  par  un  pédicule  cutané.  Elles  sont  liabilu<fllenienl 
développées  d'une  manière  symétrique  sur  les  deux  mains.  Ce  <jui  permet  de 
leur  attribuer  leur  véritable  signification,  c'est  la  présence  dans  leur  inb-rieur 
dun  noyau  cartilagineux  (|ui  représente  les  phalanges  du  doigt  surimniéraire. 
Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  surface  de  ces  petites  tumeurs,  une  dépression 
avec  un  rudiment  d'ongle. 

Dans  d'autres  cas  le  doigt  surnuméraire  cubital  est  plus  avancé  dans  son  déve- 
loppement; il  présente  une  forme  allongée  et  possède  un  squelette  distinct: 
mais  il  est  rare  de  lui  voir  une  attache  osseuse,  comme  c'est  l'ordinaire  pour  les 
pouces  surnuméraires. 

Ici,  comme  pour  les  autres  variétés  de   polydactylie,  on  rencontre  souvent 

dans  les  antécédents  l'hérédité  ; 
souvent  aussi  il  existe  au  pied 
une  diiï'ormité  analogue. 

i"  Bifuriyilion  de  la  nia  in. 
—  Cette  difformité  consiste  en 
ce  que  le  sillon  interdigital  se 
prolonge  jusqu'à  la  région  car- 
])ienne.  divisant  la  main  en 
deux  moitiés  semblables;  on 
possède  seulement  deux  exem- 
l)les  dune  telle  difformité, 
appartenant  l'un  à  Murray, 
l'autre  à  Giraldès.  Dans  les 
deux  cas,  le  pouce  était  absent, 
a.  Traitement  de>>  tUrerses 
l'armes  de  polydactylie.  —  il  est 
évident  que,  dans  les  cas  où  il 
s'agit  de  doigts  surnuméraires 
prolongeant  la  série  normale, 
(juand  d'ailleurs  ces  doigts  sont 
bien  conformés  et  n'entraînent 
aucune  gène  par  leur  présence, 
il  ne  saurait  être  question  d'in- 
tervention chirurgicale.  Les 
(-loigts  surnuméraires  existent- 
ils,  au  contraire,  en  grand 
nombre,  et  sont-ils  le  siège  de  déformations  gênantes,  il  devient  indicpié  d'en 
prati(pier  l'extirpation.  Il  en  va  de  même  pour  les  pouces  surnuméraires,  et 
pour  les  doigts  surnuméraires  placés  sur  le  bord  cubital  de  la  main.  Pour  ces 
derniers,  simples  appendices  charnus  possédant  un  iv'dicule  extrêmement  grêle, 
leur  extirpation  ne  saurait  présenter  aucune  difficulté.  Une  ligature  jetée  sur  le 
pédicule,  ou  plus  simplement  encore,  la  section  de  ce  pédicule  au  moyen  de  la 
pointe  fine  du  thermocautère  suffit  à  en  débarrasser  l'enfant. 


TiG.  '.13.  —  Birurcaliuii  de  la  main. 
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L'ablation  des  poucos  surnuméraires  pourvus  d'une  allache  osseuse  est  déjà 
une  opération  plus  importante,  et  qui  soulève  une  intéressante  question  de  pra- 
tique chirurgicale.  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  ces  pouces  surnuméraires 
s'articulent  avec  la  base  de  la  première  phalange,  non  loin  de  la  tète  du  méta- 
carpien, et  leur  articulation  coinmuni(iue  avec  l'articulation  mélacarpo-phalan- 
gicnne  du  pouce.  On  est  donc  exposé,  en  pratiquant  l'ablation  du  pouce  surnu- 
niéîraire,  à  ouvrir  cette  dernière  articulation;  ce  (pii,  dans  la  chirurgie  ancienne, 
pouvait  devenir  l'origine  de  graves  accidents.  Aussi  Sédillot  avait  «lonné  le 
conseil  de  faire,  non  pas  la  désarticulation  du  pouce  surnuméraire,  mais  bien 
scm  ampulalion  à  (piclquc  distaii<e  de  la  surface  arliculaire,  dans  le  but  d«'  ména- 
ger l'arlicMlalion  mélacarp()-|)halangienne  du  pouce.  Toutefois,  cette  ilernière 
manière  de  faire  a  im  inconvénient;  les  phalanges,  on  le  sait,  s'accroissent  par 
leur  extrémité  métacarpienne.  Ln  respectant  celte  <lernière  extrémiité.  on  laisse 
en  |)lace  le  cartilage  ('•pijdiysaire,  et  l'on  est  exposé  à  voir  celui-ci,  en  détermi- 
nant l'accroissement  de  l'os  restant  en  longueur,  reproduire  la  dilTonnilé.  L'n 
fait  de  cette  nature  s'est  pn'senté  à  l'observation  d*;  M.  Chrétien  (de  Xancy). 
(jui  en  a  fait  l'objet  d'un»;  communication  à  la  Société  de  chirurgie  (').  .Vppelé 
auprès  d'un  enfant  de  dix  ans.  cpii  portait  un  pouce  surnuméraire,  conique, 
pointu,  M.  Chrétien  ajipril  (ju'à  six  mois  lenfant  avait  subi  l'amputation  du 
pouce  surnuuH'raire.  A|>rès  la  cicatrisation  de  la  plaie,  il  s'était  formé  une 
plaque  dure  sous  la  peau,  et  peu  à  peu  le  pouce  avait  pris  sa  longueur  actuelle, 
mesurant  ti  centimètres.  Nelix'au  et  Armandale  ont  rencontré-  des  faits  send>la- 
bles.  .Moi-même  j'ai  pu  recueillir  un  fait  de  m<'me  nature  dans  mon  service  <les 
Knfants-Assistés  (').  C'est  donc  une  raison  |»our  donner  la  préférence  à  la  désar- 
ticulation sur  l'amputation,  contrairement  au  conseil  de  Sédillot,  aujourd'hui 
surtout  où  la  mcHhode  antiseptique  permet  sans  danii-er  r<)iivcrlnie  .le<  .uli- 
eulati<in<. 

Pour  ce  (|ui  est  du  pouce  bifide,  Iors(pie  les  deux  ajipen<lices  qui  Icriiuiient 
le  doigt  possèdent  la  même  force  et  la  même  motilité.  <m  est  exposé*  en  suppri- 
mant l'un  deux  à  nuir<'  au  bon  fonctionnenu'nl  du  membre,  .\ussi  sommes- 
nous  disposés,  en  pareil  cas.  à  ménager  les  deux  organes,  et  à  les  fusionner 
ensemble,  en  faisant  sur  leurs  parties  latérales  un  avi\ement  en  forme  de  V.  en 
créant,  en  un  mot.  une  syndactylie  artilicielle.  >L  Bilhaut(')  a  communiqué  un 
cas  de  cette  luiture  au  Congrès  français  de  chiruri^Me,  où  celle  intervention  lui  a 
donné  un  très  bon  résultat.  Nous  nn-me  dan^  un  cas  semblable,  nous  avons 
opéré  par  le  même  procédé. 

Hestent  les  cas  de  bifurcation  de  la  niam.  Chez  sa  malade,  tiiralde<  a  sup- 
primé un<'  moiti('  de  l'organe  existant  en  d()uble.  Murrav,  au  contraire,  n'est 
pas  intervenu;  il  vaut  mieux  en  ell'el  s\abslenir,  car  les  deux  moitiés  de  la 
main  peuvent  se  fermer  lune  sur  l'autre,  et  remplir  jiarfaitenient  leurs  fonc- 
ti<Mis. 

b.  hi/Jhriiiltrf<  jttir  f.rrrs  du  nuinhrc  ih'.<  pfmliuujt's.  —  On  rencontre  quehjuefois, 
bien  (pie  rarement,  au  pouce,  une  anomalie  «pii  consiste  dans  l'existence  de 
trois  phalanges,  au  lieu  de  deux,  l  ne  send>lable  anomalie  ne  parait  pas  exister 
sur  les  autres  doigts. 

(')  (".miKTiKN.  Xotf  sur  l'anii>uta(i>iit  iles  doiijts  surnuméraires,  liull.  et  Mèm.  de  la  i>vc.  de 
rliir..  \i  aoùl  1}<S'2,  p.  JiOS. 

(*)  \'oy.  Kui.MissoN,  Traité  îles  malmlies  r/u>in;/4V.i/<«.y  ,r>,ri^  litile,  I8-">X,  |».  iôô. 

^')  15n.ii.vi  I,  iîuérigon  d'un  ;i..ii«f  l>i/i  le  par  un  nouveau  fn  itoire.  C'>nf/règ  fran-'ai:' 

lie  chir.,  l.s.X'l,  I».  ô7(). 
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Voici  l'interprétation  que  donne  M.  Polaillon  de  ce  vice  de  conformation.  Le 
métacarpien  du  pouce  représente,  d'après  M.  Sappey,  la  fusion  d'un  métacar- 
pien et  d'une  phalange.  Si  la  première  phalange,  au 
lieu  de  se  souder  au  métacarpien,  s'articule  avec  lui, 
le  pouce  possédera  trois  phalanges  comme  les  autres 
doigts. 

c.  iMacrodnctyiie.  —  Ce  vice  de  conformation  con- 
siste en  ce  qu'un  certain  nomjjre  de  doigts  présentent 
un  développement  monstrueux.  M.  Polaillon,  dans 
l'étude  qu'il  a  faite  de  ce  sujet  {Dicfionnoire  encyclo- 
pédiqiœ),  a  réuni  43  cas  de  macrodaclylie,  dont  la 
plupart  se  rapportent  au  médius  (28)  ou  à  l'index  (21). 
Habituellement  cette  malformation  atteint  plu- 
sieurs doigts  en  même  temps.  Elle  serait  surtout  fré- 
quente dans  le  sexe  masculin,  puisqu'on  l'a  rencon- 
trée 26  fois  chez  l'homme,  et  12  fois  seulement  chez 
la  femme.  Elle  serait  aussi  un  peu  plus  fréquente  à 
droite  qu'à  gauche. 

D'après  les  recherches  de  M.  Polaillon,  la  macro- 
dactylie  n'existe  comme  difformité  isolée  que  dans  la 
moitié  des  cas.  Le  plus  souvent  elle  coïncide  avec 
une  hypertrophie  de  la  main,  ou  même  du  membre 
supérieur  ou  de  toute  une  moitié  du  corps. 

L'hypertrophie  porte  à  la  fois  sur  la  longueur  et 
sur  la  circonférence  des  doigts.  On  a  vu  des  doigts 
atteignant  13  et  ii  centimètres  de  longueur.  Dans 
un  cas  de  Wagner,  le  médius  mesurait  o4  centimètres  de  circonférence,  l'index 
10  centimètres  1/2,  et  la  main  tout  entière 
pesait  13  livres.  Dans  le  cas  d'Henderson,  la 
main  d'un  garçon  de  seize  ans  avait  un  poids 
de  8  livres. 

Il  est  rare  que  les  doigts  hypertrophiés 
conservent  leur  forme  normale.  Le  plus  sou- 
vent ils  sont  déviés,  iniléchis  latéralement  ou 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  ou  bien  en- 
core ils  sont  déformés  par  la  présence  d'ex- 
croissances charnues.  On  a  vu  la  macro- 
dactylie  se  compliquer  de  la  soudure  anor- 
male des  doigts. 

Tantôt  la  macrodactylie  consiste  dans  une 
iiypertrophie  simple  de  tous  les  éléments  nor- 
maux du  doigt,  tantôt  il  existe  un  tissu  adi- 
peux surajouté  formant  tuinour.  Les  vais- 
seaux sanguins  sont  habituellement  dilatés, 
et  Faclivité  de  la  circulation  se  traduit  par 
la  coloration  rouge  des  doigts  hypertrophiés 
et  par  l'augmentation  de  leur  température.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
peu  connus;  quelquefois  on  a  noté  l'absence  de  sensibilité;  dans  d'autres  cas, 
il  y  avait  des  douleurs. 


FiG.  94  —  Pouce 
à  trois  phalanges.  (Polaillon.) 
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La   mobilité   des    doigts  hypertrophiés  laisse    le  plus  souvent  boau'-oup  à 
désirer. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  pour  les  autres  difTormités  des  doigts,  la  mn- 
crodaetylie  ne  reconnaît  pres- 
que jamais  pour  cause  l'héré- 
dité. Sur  les  45  faits  qu'il  a 
réunis,  .M.  Polaillon  trouve 
l'hi-rédité  notée  comme  cause 
une  seule  fois,  dans  le  cas  c'e 
M.  Boéchat  (')  relatif  à  une 
hypertrophie  synK'triquo  «le 
l'annulaire  des  deux  mains  (jui 
s'était  transmise  pendant  plu- 
sieurs gi'nérations. 

Il  est  intéressant  de  savoir, 
au  point  de  vue  du  pronostic, 
que  la  maladie  n'a  pas  ten- 
dance à  rester  stationnaire.  Au 
contraire,  le  développement 
des  doigts  monstrueux  se  fait 
beaucoup  plus  vite  que  celui 
des  doigts  normaux;  de  sorte 
que  la  tlin'ormité  s'accentue 
avec  les  progrès  de  1  âge.  ('/est 
souvent  au  moment  de  la  pu- 
berté ([u'on  voit  l'hypertrophie    prendre   «les    dimensions   plus  considérables. 

L'ablation  d'un  doigt  malade  ne  suffit  pas 
toujours  à  arrêter  r(''volution.  Dans  un  cas, 
Fischer  amputa  un  annulaire  géant  chez 
un  enfant  <le  neuf  mois.  Le  mal  ne  fut  pas 
enrayé,  et,  au  bout  de  six  mois,  on  con- 
stata une  augmentation  de  volume  de  la 
main  et  de  tout  le  membre  sujiérieur,  et 
quelques  mois  plus  tard,  l'hypertrophie  du 
médius  et  de  l'avant-bras. 

Par  son  accroissement  progressif,  par  sa 
lendance  à  se  combiner  avec  d'autres  hyper- 
trophies, la  macrodaclylie  est  d'ordre  pa- 
llidlogicpie,  bien  plutôt  que  lératologi«pi«\ 
Ouanl  à  sa  palhogénie.  celle  (jui  est  le  plus 
probable  consiste  à  faire  jouer  le  rôle  initial 
;iu  svstème  vasculaire.  Cette  llu'orie  a  été 
développée  par  MM.  Trélat  et  Monod.  dans 
un  travail  qu'ils  ont  publié  sur  l'hyper- 
trophie unilatérale  dw  corps  (-').  U'oprès  ces 


FiG.  tfi.  —  Macrodactylie  observée  par  W.  Grulier. 


Ki(i.  'JT.  —  Mncrodaclylic  tic  l'iiiilcv 
■I  (lu  nuHlius  (ibscrvec  par  Wagner  (Ifv'.»'. 


(')  DoÉr.ii.xT,  AiwnKilic  si/mètrii/ue  fu'iMilnire  des  deiuc  muins.   Congrès  inlern.  de  Genève. 
12  sept.   1877.  (lazetle  /if/'(/.,  IS77,  p.  t3"'.l. 

(*)  Thklat  el  MoNon,  H>j}>crtrophic  unHalérale  dit  corps,  Arrh.  gên.  de  méd..  6'  série,  ISOO, 
t.  Xin,  p.  rMGelG7l). 
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auteurs,  la  cause  première  de  lliyperlrophic  csl  une  paralysie  vaso-motrice 
traduisant  une  circulation  stagnante,  une  congestion,  et,  par  suite,  une  exagé- 
ration de  la  nutrition  dans  l'organe  atteint;  A  la  dilTércnce  de  ce  qui  se  passe 
dans  l'éléphantiasis,  le  système  lymphalicpie  ne  semble  jouer  aucun  rôle  dans 
la  patliogènic.  «  C'est  là,  disent  M.M.  Trélat  et  Monod,  ce  qui  permet  de  com- 
prendre pourquoi  ces  hypertrophies  sont  régulières,  homogènes,  semblent 
atteindre  également  tous  ou  à  peu  près  tous  les  tissus,  tandis  <|ue.  dans  les 
hypertrophies  partielles  de  l'éléphantiasis,  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané  semblent  seuls  en  cause.  Aussi  nous  dirons  volontiers,  mais  seulement 
pour  faire  comprendre  notre  j)onsée  et  non  pour  créer  une  expression  vicieuse, 
que  ce  que  nous  avons  décrit  est  un  éléphantiasis  vasculairc  sanguin,  tandis  que 
la  maladie  qui  porte  habituellement  ce  nom  est  un  éléphantiasis  lymphatique.  » 
Le  pronostic  de  la  macrodactylie  est  grave  en  ce  qu'elle  apporte  une  gène 
considérable  aux  fonctions  de  la  main,  et  aussi  parce  qu'elle  a  une  tendance 
incessante  à  progresser.  Quant  au  traitement,  sans  doute  il  est  rationnel  de 
recouiir  à  la  compression,  mais  il  ne  faut  pas  trop  y  compter,  et,  le  plus  sou- 
vent, on  fera  obligé  d'en  venir  à  l'amputation. 


VICES    DE    COiNFOHMAÏlON    PAU   AUItÊT    DE   DÉVELOPPEMENT 


Comme  les  vices  de  conformation  tenant  à  un  excès  dans  le  dévcloppemenl, 
ceux  qui   reconnaissent  pour  cause  un  arrêt  de  développement    peuvent  se 
grouper  sous  trois  chefs  :   1"  ectrodactylie;  2"  brachydactylie;  ô"  syndaclylie. 
1"  Kclro'ldclyllc.  —  L'ectrodactylie  consiste  dans  l'absence  d'un  ou  de  plu- 
sieurs doigts.    Si    tous  les   doigts 
font  défaut,  l'ectrodactylie  est  dite 
totale;  elle  est  partielle,   quand  il 
mancjuc  seulement  un  ou  plusieurs 
de  ces  organes. 

Lorsqu'il  existe  un  seul  doigt, 
c'est  habituellement  le  pouce  ou 
l'auriculaire.  Quand  la  main  pos- 
sède deux  doigts,  le  pouce  et  l'au- 
riculaire, elle  prend  un  aspect 
comparable  à  celui  d'une  pince  de 
homard.  Quel(|uefois  il  existe  trois 
ou  (piatre  doigts.  AL  Xicaise  (')  a 
étudié  un  fait  d'absence  du  médius 
sur  les  deux  mains  d'un  homme 
mort  à  l'âge  de  quarante  et  un  ans. 
Le  5«  métacarpien  droit  était  un 
peu  moins  long  que  le  2*'.  La  pre- 
mière phalange  du  médius  était  couchée  transversalement  entre  le  o*^  et  le  i^"  mé- 
tacarpien, et  s'articulait  avec  les  extrémités  de  ces  os,  qui  étaient  très  écartés 
l'un  de  l'autre  à  leur  extrémité  inférieure;  à  la  main  gauche,  le  médius  manquait 
également.  L'annulaire  était  volumineux  cl  porté  par  les  5'=  et  ¥  métacarpiens. 


FiG.  Os 


FiG.  99. 


FiG.  9S.  —  Didaclylio  re]M-i'scntaiil  la  pince  de  liomard. 
(Figure  d'après  Teinpcrly,  extraite  diilTrailc  d'Aiinan- 
dalc.) 


FiG.  D'.l. 


Fclrodaclvlie  totale. 


(')  NiCAisK.  Hrtrod'irii/lic.  Uaz.  incJ.  de  Paris,  1875,  p.  il)'.»,  avec  tigurcs. 
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Fi<i.  KKI.  —  Main  droile  et  «auclic 
|iri'«cii(.'ml  i|Uiilie  doi^ls.  (Daprcs  M.  Nicaise.) 


dilTormilés, 


L'cclrodaclylie  du  ponce  est,  parliculiri-iMueul  fûchcuse  en  ce  iju'elle  apporte 
une  gr^ne  consid(';rablo  au  fonclionnemcnl  de  la  main.  Elle  se  lie  lialjiluellement 
à  l'absence  du  radius,  ainsi  que  l'ont  démontré  Davaine  et  Larclier.  Celle  règle 
ne  soulTr-c  que  de  très  rares  excep- 
tions. Cependant,  nous  avons  eu 
dans  notre  service  un  enfant  at- 
teint d'ectrodactylic  du  pouce  de 
la  main  gauche  et  chez  lequel  le 
radius  est  parfaitement  développé. 
L'observation  en  a  d'ailleurs  été 
publiée  dans  la  lirvHt-  irui-tlioprilic 
pai-  l'un  <le  nos  internes,  M.  Ehr- 
hai-dt  (').  Ayant  eu  l'occasion  de 
rev(jir  ce  malade,  nous  avons  pu 
vérifier  chez  lui  par  l'enqjloi  des 
rayons  Rœntgen  l'intégrité  du  ra- 
dins (»). 

Sur  52  cas  d'ectrod.iclylie.  l'D  lois 
la  lésion  siégeait  aux  deux  mains, 
8  fois  elle  occupait  la  main  gauche 
el    i  lois  la  mjiin  droite. 

Ouel([uef(>is  les  pieds  sont  at- 
teints   en     même    temps    (jue    les 

mains.   Souvent  enfin  l'cctrodactylie  se    rencontre  avec   daulres 
telles  (jue  la  ]>li(tcom(Mie,  l'hémimcMie,  le  bec-de-lièvre,  etc. 

M.  Verneuil  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  d'eelro- 
mélie  longitudinale  des  membres  ces  cis  dans  lesquels 
l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  doigts  coexiste  avec  l'ab- 
sence des  métacarpiens  et  des  os  du  carpe  correspondants, 
avec  l'atrophie  ou  l'absence  du  radius  ou  du  cubitus.  Les 
mêmes  lésions  peuvent  se  rencontrer  au  membre  inférieur, 
portant  à  la  fois  sur  le  tibia  ou  le  péroné,  les  métatarsiens 
et  un  certain  nombre  d'orteils. 

2"  lirtic/iifilcrli/lic  —  Le  mol  l)riic/ti/(liii-h/lir  désigne  ce 
vice  de  conformation  dans  lequel  les  doigts  n'ont  pas  leur 
longueur  et  leur  développement  normal.  La  braehyilactylic 
s'observe  moins  souvent  au  pouce  que  sur  h>s  autres  iloigls. 
Elle  atteint  un  ou  plusieurs  doigts;  elle  est  unilatérale,  ou 
elle  siège  aux  deux  mains.  IMus  rare  que  reclrodaclylie,  la 
brachydactylie  est  quelquefois  liée  avec  elle.  Dans  quelques 
cas,  elle  était  héréditaire. 

()uant  à  la  palhogénie,  on  peut  invoquer,  suivant  les 
cas,  soit  un  arrêt  tle  développement  îles  bourgeons  termi- 
naux qui  vomI  (loiuier  naissance  aux  doigts,  soit  une  anq^utalioii  congénitale. 
Dans  les  amputations  congénitales,  on  rencontre  des  sillons,  des  brides,  des 
cicatrices  à  rextrémité  des  doigls;  il  s'agit,  en  un   mot,  de  moignons  cicalri- 

^')  EiMiii.MJDT.  li'ludc  sur  t' cet  roi  ne  lie  du  /toure  el  du  premier  mètivarpien.  lieme  d'urthopidie. 
\"  mai  iS'.H),  II"  .",  p.  '20.'), 
(«)  Y<>y-  KuiMissoN,  Traili  des  inaliulies  clnruryimle.t  d',,riijine  eonijéint<tl'-,  p.  IJI. 


FlO.  101.  —  niacliydar- 
lylie,  (D'apri's  lîooil, 
ligure  oilrailc  du 
Traité  d'Anudniliiti'.) 
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ciels,  tandis  que  l'arrc^t  de  développement  se  caractérise  par  des  doij^^ts  plus 
courts  qu'à  l'état  normal,  mais  poilant  un  ong-le  plus  ou  moins  bien  développé, 
.j"  Hij)ul"clijlie.  —  Dans  la  syndaclylio,  les  doigts  sont  fusionnés  enseudjlc 
par  leurs  parties  latérales.  Pour  comprendre  l'origine  de  ce  vice  do  conforma- 
lion,  il  suffit  de  se  rappeler  qw'au  début  de  la  vie  inlra-utérine,  la  main  pré- 
sente l'aspect  palmé.  Cet  aspect  persiste  jusqu'au  commencement  du  troisième 

mois;  mais,  à  ce  moment,  le  développement 
des  doigts  l'emportant  constamment  sur  celui 
de  la  membrane  inlerdigilale,  les  doigts  s'allon- 
gent de  plus  en  plus,  en  môme  temps  que  la 
membrane  qui  les  unit  semble  refoulée  en  a  - 
l'iére;  ainsi  se  creusent  les  espaces  interdigi- 
taux, et  la  main  perd  son  aspect  palmé.  Il  suflil 
qu'une  anomalie  se  produise  dans  cette  évolu- 
tion pour  donner  naissance  à  la  syndactylie. 
qui  représente,  en  d'autres  termes,  un  arrêt  de 
développement. 

On  s'accorde  à  considérer  la  syndactylie 
comme  moins  rare  que  l'ectrodactylie.  Cepen- 
dant M.  Fort,  dans  sa  thèse  d'agrégation  ('), 
cite  4:2  ectrodactylies  et  seulement  27  syndac- 
tylies.  Morcau,  sur  plus  de  5000  nouveau-nés, 
a  rencontré  1  seul  cas  de  syndactylie.  Peut-être 
ce  dernier  vice  de  conformation  a-t-il  fixé  da- 
vantage l'atteiUion,  à  cause  des  opérations  (ju'il  peut  nécessiter. 

La  syndactylie  oft're  trois  degrés  :  suivant  que  les  doigts  sont  réunis  entre 
eux  par  une  membrane  plus  ou  moins  lâche;  suivant  qu'ils  sont  étroitement 
accolés   l'un  à   l'autre    sous   une    même  enveloppe 
cutanée  ;  ou  bien  qu'ils  sont  fusionnés  ensemble  par 
des  adhérences  osseuses. 

a.  Syndacbjlle  rnenibraneuse.  —  Dans  cette  pre- 
mière variété,  on  a  affaire  à  une  main  palmée.  La 
membrane  qui  nninit  les  doigts  entre  eux  est  lâche; 
elle  présente  une  grande  minceur.  Elle  est  unique- 
ment composée  de  deux  feuillets  de  peau  adossés 
l'un  à  l'autre,  qui  glissent  facilement  et  permettent 
parfois  des  mouvements  indépendants  des  doigts 
dans  une  étendue  assez  considérable. 

b.  Accolement  'la^  iloi'jls  sous  la  peau.  —  Dans 
cette  seconde  variété,  la  membrane  interdigilale  est 
extrêmement  serrée;  elle  ne  se  laisse  pas  déprimer; 
les  doigts  ainsi  soudés  ne  peuvent  exécuter  des 
mouvemenis  indépendants.  Toutefois  le  chirurgien  peut  leur  imprimer  de 
petits  mouvements  l'un  sur  l'autre  et  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  soudure  osseuse. 

c.  Soîidurô  osseuse.  —  Dans  celte  troisième  variété,  les  doigts  sont  fusionnés 
ensemble   par  un  point  ou   ]iar    toute  l'élcndue  de  leur  squelette.   Ouaud    la 


[■'in.  102.   —   Syndactylie, 
ii'cniicre  vuriété  (main  j)alméc). 


l'ii:.  in".  —    Syndaclylic. 
ileMxiùnie  variété. 


(')  Fort,  Des  di/furntilés  congcnUtlcs  et  adjuixcs  des  doigts  et  des  mnijen^  d'y  remédier.  Thèse 
èl'ayrég.  de  Paris,  1800. 
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fusion  porlc  sur  loule  l'élendue  du  squelette,  il  s'agit  l^ien  plutôt  de  l'absence 
d'un  doifj^l,  d'une  eclrodactylie,  que  d'une  véritable  syndaclylie,  mais  très  sou- 
vent il  arrive  que  la  fusion  du  squelette  est  ineoinplèle.  liUe  porte  sur  lexlré- 
milé  terminale  des  doigts  au  niveau  des  troisièmes  phalanges,  et  dans  ce  cas, 
les  ongles  sont  [ilus  ou  moins  fusionnés,  tandis  fju'ils  sont  distincts  dans  les 
cas  où  il  s'agit  d'une  syndaetylie  produite  uniquement  par  la  coalescencc  des 
parties  molles. 

La  syndaetylie  est  compl«'*te  ou  incomplète,  suivant  que  les  doigts  sont 
réunis  dans  toute  ou  dans  une  partie  seulement  de  leur  longueur.  Klle  esl 
partielle,  si  deux  ou  plusieurs  doigts  sont  atteints:  elle  est  totale,  si  elle  porte 
à  la  fois  sur  tous  les  doigts.  Rare  entre  le  pouce  et  l'index,  la  syndaetylie 
s'observe  |)lus  souvent  sur  les  autres  doigts.  Fré(iucmmenl  ce  sont  le  médius 
et  l'annulaire  qui  sont  soudés  ensemble,  ou  bien  encore  l'annulaire  et  l'auricu- 
laire, dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  simj>le  syndaclylie  membraneuse. 

Souvent  elle  occujie  simultanément  les  deux  mains,  et  il  est  habituel  de 
rencontrer  en  pareil  cas  la  même  dilloruiité  au  niveau  des  orteils.  Parfois  la 
syndaetylie  se  compli<pic  d'autres  diflormités  des  doigts,  telles  que  la  brachy- 
daclylie  ou  des  déviations  latérales  des  doigts. 

Comme  particularité  anatomique,  il  faut  citer  une  disposition  qui  a  éti*  ren- 
eontréc  par  Lemaistre,  dans  un  cas  où  la  syndaetylie  portait  sur  les  trois  der- 
niers doigis.  L'aiTiide  palmaire  superficielle  descendait  beaucoup  plus  bas  que 
de  coutume,  et  en  divisant  la  membrane  inicrdigitale.  on  eùl  certainement  été 
exposé  à  la  sectionner. 

Comme  les  autres  vices  de  cfuiformalitm  «les  doigis,  la  syndaclylie  reconnaît 
souvent  une  cause  h(M'«''ililMiie. 

A  côté  de  la  syndaetylie  dans  hupielle  les  doigis 
présentent  un  développement  complet,  et  où  la 
malformation  est  imputable  à  un  arriHde  développe- 
ment de  la  main,  il  y  a  une  j^lace  à  faire  à  une 
autre  variété  d'onlre  pathologiipie.  Dans  celle-ci, 
les  doigts  fusionnt'-s  ensemble  sont  plus  courts  (pi'à 
létal  normal,  présentent  l'apparence  de  véritables 
moignons  réunis  entre  eux  jtar  du  tissu  eir;ilii(iol. 
Sur  une  petite  fdle  de  vingt -deux  mois.  M.  Lon- 
guel  (')  a  renronlr(''  un  eas  de  celle  nalur<'.  La  s\n- 
daclylie  consistait  en  un(»  soudure  d<'  l'exlréniili' 
inférieure  des  trois  doigts  du  milieu  de  la  main  gau- 
che. Ces  doigts,  dt'pourvus  «l'ongle.  send>lai«Mit  r(>- 
unis  par  du  tissu  cicatriciel.  La  soudure  île  limlex 
et  de  l'auiiulaire  au  médi\is  s'étendait  seulement  sur 
la  longueur  de  la  |»halaugette.  tle  sorte  que  les  plia-  i„,.  im.  _  syn.i.nriyiii- 4I0  lex- 
laugineset  les  phalanges  étaient  parfaitem«'ut  libres.        ••'f"'''"^'  ;'^:*.  •!«'«•'!.•  »u«prc« 

"  '  '^         ,  '    .  .  OUo.    extraite   du    rrnil*-  <fAik- 

Cette  enfanl  pn-senlail  d'autres  vices  de  eonlorma-       namiau.) 
tiou.  th*s  pieds  bols,  des  sillons  culaïu's  et  «les  am- 
putations congénitales.  Pour  M.  Longuet,  les  doigts  se  seraient  ulcérés  pendant 
la    vie    intra-utérine,    sous  1  iulluence  dune   lésion  nerveuse  trophi(pie.  cl   se 
seraient   eiisuib*   réunis   {)ar    cicatrisation   des  surfaces   privées  d'épidermc.   Il 

(M  LoN(;cET,  Stftulncliflie,  pieds  bots,  sillons  ciitnnès,  atnputtitions  spont'inées.  DuU.  de  la  Soc. 
de  biot.,  l"  avririSTC.  |i.  110. 
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F1G.II3.  —  Syndaclylic  coiijii 
niljilc  par  l)ri<le  cicalriciclU 
(Kirrnisson.) 


nous  j)arnîL  Ijeaiicoiip  plii*^  simplo  cl  boaiicoiip  plus  logique  d'admeUre  que  de 
pareils  cas  sonl  dus  à  des  amputations  congénitales;  déjà  Ollo  avait  rencontré 

un  fait  de  cette  nature  (voy.  fig.  10  4j.  IS'ous-méme, 
nous  avons  observé  des  cas  semblables;  nous  en 
avons  figure  dans  notre  Tral'té  (les  maladies  cliiriir- 
gira/e.-i  a'drUjlne  con/jcnitale  un  exemple  dont  nous 
donnons  ici  la  reproduction. 

Traitement  de  la  syndactylie.  —  Il  importe  de 
faire  remarquer  tout  d'abord  que  les  mômes  consi- 
dérations thérapeutiques  ne  sauraient  être  appli- 
(juées  à  tous  les  cas.  Quand  il  s'agit  de  membranes 
unissantes  très  lâches,  existant  seulement  dans  une 
partie  de  l'étendue  des  doigts,  et  permettant  une 
mobilité  très  grande  de  ces  organes,  une  semblable 
syndactylie  peut  être  respectée.  D'autre  pari,  quand 
les  do[gls  sont  intimement  fusionnés  par  des  adhé- 
rences osseuses  étendues,  il  est  préférable  de  s'abste- 
nir, car  il  est  bien  douteux  qu'on  réussisse  à  amé- 
liorer la  forme  ou  les  fonctions  de  ces  organes. 
Mais,  entre  ces  deux  groupes  de  faits,  il  existe  un  nombre  considérable  de 
syndactylies  contre  lesquelles  la  chirurgie  peut  intervenir  utilement. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit  est  celle  de  sectionner  la  bride 
qui  relie  les  doigts  entre  eux;  rien  de  plus  simple  que  celle  opération;  aussi 
a4-elle  été  dès  longtemps  mise  en  pratique.  Malheureusement,  elle  ne  saurait 
fournir  de  résultat.  En  effet,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  isoler  l'une  de  l'autre 
les  deux  surfaces  séparées  par  la  section,  tôt  ou  tard  la  cicatrisation  les  rap- 
proche, les  soude  ensemble  et  vient  fatalement  reproduire  la  dilTormité.  Aussi 
les  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  à  trouver  des  procédés  qui,  en  réalisant 
l'interposition  entre  les  surfaces  crucntécs  de  surfaces  épidermiques,  s'opposent 
à  la  récidive.  Tous  les  procédés  imaginés  dans  ce  but  peuvent  se  diviser  en 
deux  grandes  classes,  suivant  qu'on  s'est  efforcé  d'obtenir  d'abord  le  rétablisse- 
ment de  la  commissure,  ou  bien  qu'on  a  cherché  à  réaliser  la  cicatrisation 
préalable  des  plaies  latérales  des  doigts.  M.  "Verneuil  ('),  dans  une  revue  cri- 
tique fort  intéressante,  a  donné  l'analyse  de  ces  divers  procédés. 

1"  Procédés  pour  rétablir  la  commissure. —  Si  l'on  réussit  à  rétablir  au  niveau 
de  la  commissure  interdigilale  un  pont  épidermiquc,  peu  importe  qu'il  reste 
sur  les  parties  latérales  des  doigts  deux  surfaces  cruentées  ;  leur  agglutination 
est  empêchée,  et  la  reproduction  de  la  difformité  est  ainsi  rendue  impossible, 
a.  Procédé  de  Piudlor/fer.  —  Ce  procédé  consiste  à  traverser,  à  l'aide  d'un  lil 
de  plomb,  l'extrémité  la  plus  reculée  de  la  membrane  unissante,  dans  le  point 
où  devra  exister  la  future  commissure.  On  espère  qu'un  canal  épidermique  se 
formera  peu  à  peu  autour  de  ce  corps  étranger  par  les  progrès  de  la  cicatri- 
sation ;  on  pourra  ensuite  compléter  la  section  de  la  membrane  unissante,  et 
ainsi  éviter  la  récidive.  Mais  ce  procédé  est  fort  long  et  très  inconstant  dans  ses 
résultats;  il  p(nil  se  faire,  en  effet,  que  l'épidermisation  du  canal  créé  par  le  fd 


{')  Vi".i!NF.riL,  /Jcs  lulhcrenrct^  et  des  cicatrices  vicieuses  des  doiijls.  Revue  de  tlicrap.  nicd.-chir.. 
1850,  et  Mcni.  de  chic.  l.  I,  p.  M7. 


SYNDACTYLIE. 


791 


de  plomb  ne  soit  pas  complrlc,  et  que  radhérence  vicieuse  se  reproduise.  C'est 

donc  un  procédé  abandonné  à  l'heure 

actuelle. 

b.  Procédé  de  Velpcau.  —  Il  consiste 
à  pratiquer  l'incision  de  la  membrane 
unissante,  puis  à  faire  la  suturti  de  la 
partie  la  plus  reculée  de  celte  incision, 
de  manière  à  rétablir  la  commissure.  Ce 
procédé  est  certainement  excellent,  au- 
jourdliui  surtout  où  lantisepsie  nous 
permet  dobtenir  sans  difficulliî  la  réu- 
nion par  première  intention;  mais  pour 
qu'il  soit  applicable,  il  faut  nécessaire- 
ment que  la  membrane  intermédiaire 
possède  une  souplesse  et  une  largeur 
suffisanlos  jiour  (jue  les  deux  lèvres  de 
la  solution  de  continuité  puissent  èlre 
amenées  au  contact.  C'est  surtout  au 
niveau  du  jiremier  espace  inlerdigilal, 
entre  le  pouce  et  l'index,  que  ce  pro- 
cédé trouvera  son  application. 

c.  Procédé  de  Dccés.  —   Ce  procédé 
consiste   ;i   refaire   la    commissure   au  Fie  km;.  -  ha,-,  proc.ri,-  de  rinrisi.,»  s-impio.  — 
moyen  de  la  partie  moyenne  de  la  mem-     ^  procédé  de  R.idioriier  -  cr,  procédé  de  nuptiy- 

''  .        '  •'  Ireii.  —  ;//i/.,  pri'Cidc  de  \  clpeaii. 

Ijraup  unissante,  refoulée  dans  le  j^jinl 

le  plus  éloii^^né  de  rcsjtace  in- 
(erdigital.  Deux  incisions  tra- 
sent  les  parties  latérales  des 
doigts  unis  entre  eux  :  ces 
deux  incisions  circonscrivent 
un  lambeau  de  peau,  qui  est 
ensuite  refoulé  dans  la  partie 
la  plus  élevée  de  l'espace  inter- 
digital, et  y  est  maintenu  en 
place,  de  façon  à  reproduire 
la  commissure.  C.o  procédé  est 
ing(M)ieux  :  mais,  comme  j>our 
le  procédé  de  \'elpeau,  il  faut, 
pour  (ju'il  soit  ai)|tlieal)le.  que 
la  membrane  inlerdigilale  pos- 
sède une  largeur  suftisante. 

d.  Procédé.'^  de  ZclJcr  ou  du 
hiiidictiK  )l(>V!<iil.  —  Ce  procédé 
consiste  h  tailler  sur  la  face 
dorsale  des  doigts  un  lambeau 
eu  forme  de  V.  dont  la  pointe 
ileseend  jusqu'au  niveau  des 
'2'*  phalanges,  et  dont  la  base 

est  située  au   niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes.   Après    avoir 


Fie.  107.  —  nhc,  procédé  do  Zellrr.  —  ;/,  procédé  de  Fjil>rico 
de  Ilildcn.  —  mu,  procédé  do  Maisonnouvo. 
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dissc(jiié  ce  lambeau  par  sa  face  profonde,  on  le  relève  et  on  sectionne  les 
adlxTcncos  unissant  les  deux  doigts.  On  rabat  ensuite  d'arrière  en  avant  le  lam- 
beau entre  les  doigts  écartés,  et  on  l'y  figure  par  un  point  de  suture. 

Au  lieu  d'un  seul  lambeau  triangulaire  pris  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
Morel-Lavallèe  a  j)roposé  d'en  tailler  deux,  l'un  sur  la  face  dorsale,  l'autre  sHf 
la  face  palmaire.  11  leur  donne  la  forme  d'un  angle  émoussé,  et  les  suture  l'un 
à  l'autre  dans  l'espace  inlcrdigital. 

C'est  encore  à  cette  môme  manière  de  faire  que  se  rattache  le  procédé  qui 
a  ét(''  décrit  par  M.  Félizet  dans  la  Revue  cVoiiliopédie  (').  Comme  Morel-Laval- 
lée,   M.   Fèli/.ct  dessine,   au  niveau  de   l'espace  interdigital,   deux  lambeaux, 
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FiG.  108. 


FiG.  109. 


Fic.  lOS  cl  109.  —  Procédé  do  M.  Félizet. 


l'un  dorsal,  l'autre  palmaire.  Mais  ces  lambeaux  sont  opposés  l'un  à  l'autre 
par  leur  base.  Le  lambeau  dorsal  a,  en  effet,  sa  base  tournée  vers  la  périphérie 
des  doigts,  tandis  que  la  base  du  lambeau  palmaire  est  dirigée  vers  la  région 
carpienne.  Ces  deux  lambeaux,  complètement  disséqués  par  leur  face  profonde, 
sont  rabattus,  l'un  d'arrière  en  avant,  l'autre  d'avant  en  arrière,  dans  la  partie 
la  plus  reculée  de  l'espace  interdigital;  ils  constitutent  là  les  parois  d'un  véri- 
table canal  qui  représente  la  commissure  interdigitale,  et  qui,  partout  tapissé 
d"èi)iderme,  n'a  aucune  tendance  à  disparaîtie  par  la  cicatrisation.  Après  avoir 
ainsi  rétabli  d'une  façon  certaine  la  commissure  interdigitale,  M.  Félizet  détruit 
ensuite  par  la  ligature  tout  le  reste  de  la  membrane  unissante.  Le  seul  reproche 
que  nous  fassions  au  procédé  de  M.  Félizet,  c'est  de  présenter  une  complication 
inutile.  11  no  nous  semble  pas  nécessaire,  en  elTet,  d'avoir  à  la  base  des  doigts 
un  canal  partout  tapissé  d'épiderme;  il  nous  paraît  suffisant  de  rétablir  la  com- 
missure au  moyen  d'un  seul  lambeau,  comme  dans  le  procédé  de  Zeller,  pour 
éviter  la  récidive. 


(')  ri:Lizi:T,  Upcraliuu  de  la  sj/ndaclijlic  congénihde.  Revue  d'orthopédie,  '}(\n\.  1S11'2.  p,  W. 
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'i"  Procédé  pour  ohlcnir  la  cicalris/ition  préalable  et  rapide  des  plaies  latérales 
des  doujts.  —  Le  raisonnement  du  chirurgien  est  ici  tout  à  fait  en  sens  inverse 
de  ce  qu'il  était  précédemment.  Il  ne  se  préoccupe  plus  d'obtenir  tout  d'abord 
le  rétablissement  de  la  commissure:  au  contraire,  il  retarde  autant  (jue  possible 
la  cicatrisation  au  niveau  de  la  commissure,  et  s'elï'orce  d'obtenir  tout  d'abord 
la  cicatrisation  des  parties  latérales  des  doigts. 

a.  Procédé  de  Dupuijtren.  —  Dupuytren,  après  avoir  sectionné  la  membrane 
unissante,  exerrait  de  la  compression  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  l'incision, 
au  moyen  d'une  bandelette  de  diachylon  qui  prenait  j)oint  d'appui  sur  un  bra- 
celet an  niveau  du  poignet.  Lo  procédé  a  été  modifié  de  plusieurs  manières; 
Morel-Lavallée  enq)loyait  une  lanière  de  caoutchouc  :  Delore,  un  fil  de  plomb. 

b.  Procédé  de  Fabrice  de  llilden.  —  A  la  même  méthode  peut  être  rattaché  le 
procédé  ancieiinemenl  em[)loyé  par  Fabrice  d«>  Hilden,  el  qui  consiste  à  pro- 
voquer la  section  de  la  membrane  inlerdigitalc  au  moyen  d'un  fil  qu'on  a  rendu 
caustique  en  le  trempant  dans  de  la  lessive  de  chaux. 

c.  Procédé  d'Atiiussal.  —  ('A\oz  un  jeune  homme  qui  avait  déjà  subi  sans 
succès  l'incision  simple,  Amussat,  après  avoir  sectionné  la  membrane  unissante, 
divisa  toutes  les  vingt-quatre  heures,  pendant  une  (piinzaine  de  jours,  l'angle 
dr  réunion.  De  cette  lacon,  on  permit  aux  parties  latérales  des  ibjigts  de  se 
cicatriser  avant  «{ue  la  commissure  fut  rel'orniée,  et  l'on  obtint  la  guérison. 
Mais  c'est  évidemment  un  grave  inronvénient  d'être  obligé  de  répéter  chaque 
jour  une  section,  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  douloureuse. 

tl.  Coiiïprcsainn  sur  les  deu.r  faces  de  la  paluiahire  (prurédé  de  Maisonneuve). 
—  Maisonneuve  imagina  de  provoquer  la  section  lente  de  la  membrane  inler- 
digitalc au  moyen  d'un  instrument  analogue  à  rentérolome  de  Dujtuvtren.  Cet 
instrument  se  cuni|)()se  de  deux  liges  d'argent,  ai,  n,  tle  l'orme  jtrisniatique  cl 
triangulaire,  jtouvant  se  rapprocher  parallèlement  l'une  de  l'autre  à  l'aide  de 
deux  vis.  L'une  îles  deux  tiges  est  a|>|»liqnée  sur  la  face  j)alniairo.  l'autre  sur  la 
face  dorsale;  on  les  fixe  lune  à  l'autre  en  traversant  de  i>art  en  part  la  mem- 
brane unissante  avec  les  vis,  puis  on  serre  ces  dernières  jus(pi'à  ce  que  la  palma- 
lure  soit  conq^-iniée  entre  les  tiges.  La  section  des  tissus  se  produit  lentement 
el  sans  suppuration.  Maisonneuve  a  guéii  par  ce  procédé  un(>  syndactylie  congé- 
nitale chez  un  enfant  de  six  mois. 

e.  Prorédé  de  Vidal  (de  Cassis).  —  Ineisiun  et  sature  des  jdiiirs  hit'-rah's  îles 
doit/ts  et  de  la  conuaissure.  —  Après  avoir  pralicpié  la  section  de  la  membrane 
unissante,  Vidal  (de  Cassis)  conseille  d'alTronter  les  plaies  latérales  des  doigts  et 
de  les  suturer.  Mais  il  est  évident  (pie  la  grande  dil'ticulté.  dans  l'exécution  de 
ce  procédé,  consiste  à  amener  au  contact  les  deux  lèvres  de  l'incision.  Aussi 
DielVcnbach  a-t-il  donné  le  conseil  de  décoller  la  peau  pour  faciliter  le  rappro- 
clienjcnl,  el  de  prati(pier  même  sur  les  cùlés  ojiposés  des  doigts  des  incisions 
lib('ralrices. 

r.  Procédé  de  Didut  [de  IJè;/e).  —  C'est  un  des  procédés  les  plus  répandus  dans 
la  cure  de  la  syndaclylie;  aussi  devrons-nous  nous  y  arrêter.  L  idée  essentielle 
de  ce  jM'océdé  consiste  dans  un  échange  île  land>eaux.  Liant  donnée,  par 
exemi)le,  une  synilactylie  <pii  réunit  1  imlex  el  le  médius,  on  taille  sur  l'index  un 
lamlxwu  <[ui  sert  à  recouvrir  le  médius,  tandis  (pie  le  lambeau  emprunté  à  ce 
dernier  doigt  viendra  envelopper  l'index.  Voici  du  resle  comment  s'exécute  ce 
procédé. 

On  fait  d'abonl.  >ur  la  face  dt.>rsalc  des  deux  doigts  réunis,  un  lambeau  reclan- 
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gulairc,  dans  lequel  la  branche  verticale  <le  l'incision  répond  au  milieu  du 
médius;  Ir-s  deux  branches  horizontales  répondent,  l'une  au  niveau  de  la  com- 
missure interdigitale,  l'autre  à  la  base  de  la  troisième  phalange.  On  a  ainsi  un 
lambeau  rectangulaire,  qui,  après  dissection  de  sa  face  profonde,  reste  adhérent 
h  l'index,  et  qui.  après  suture,  viendra  envelopper  ce  doigt.  Sur  la  face  palmaire, 
on  taille  un  lambeau  semblable,  mais  en  sens  inverse:  c'est-à-dire  (jue  ce  lam- 
beau empiète  sur  la  moitié  de  la  face 
palmaire  de  l'index,  et  reste  adhérent 
par  sa  liase  au  médius,  qu'il  viendra 
recouvrir  api'ès  la  suture. 

Dans  un  cas  où  la  syndactylie  était 
étendue  à  trois  doigts,  j'ai  modifié  le 
procédé  de  Didot  de  la  façon  sui- 
vante : 

J'ai  taillé  d'abord,  sur  la  face  dor- 
sale des  doigts  soudés  entre  eux, 
deux  lambeaux  opposés  l'un  à  l'au- 
Ire  par  leur  base  et  laissés  adhérents 
:i  l'annulaire  ;  sur  la  face  palmaire, 
j'ai  tracé  ensuite  deux  lambeaux  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  opposés  l'un 
à  l'autre  par  leurs  bords  libres,  et 
adhérents,  l'un  au  médius,  l'autre  au 
l)ctit  doigt.  Le  lambeau  dorsal  m'a 
servi  h  recouvrir  l'annulaire,  tandis 
que,  des  deux  lambeaux  palmaires, 
l'un  est  venu  envelopper  le  médius, 
l'autre  le  petit  doigt. 

Le  procédé  de  Didot  est  fort  ingé- 
nieux; il  est  cependant  passible  de 
ipielques  reproches  :  les  lambeaux 
(pi'il  fournit  sont  un  peu  insuffisants 
pour  recouvrir  les  surfaces  dénudées. 
Cet  inconvénient  s'est  manifesté  dans  mon  cas,  et  bien  que  le  résultat  définitil 
ait  été  satisfaisant,  il  a  été  cependant  incomplet,  car  il  y  a  eu  sur  deux  des 
doigts  nécrose  de  la  dernière  phalange.  Il  faut  ajouter  d'ailleurs  que  ces  der- 
nières phalanges  étaient  réunies  entre  elles  par  des  adhérences  osseuses.  Il 
existe,  en  outre,  dans  le  procédé  de  Didot,  une  certaine  difficulté  ù  rapprocher 
par  la  suture  les  deux  lèvres  de  l'incision  dorsale  et  palmaire,  de  façon  à 
rétablir  la  commissure.  Aussi  (luersant  a-t-il  vu  la  cicatrisation  vicieuse  repro- 
duire en  partie  l'adhérence  des  doigts. 

L'énumération  que  nous  venons  de  faire  des  différents  procédés  successive- 
ment imaginés  pour  combaltre  la  syndactylie  montre  que  ces  procédés  ne  sau- 
raient étro  employés  indistinctement.  Si  l'on  a  alTaire  à  une  membrane  inlordi- 
gilale  mince  et  lâche,  la  section  sèche  par  compression  ou  par  la  ligature,  la 
suture  de  la  commissure  et  des  parties  latérales  des  doigts,  suivant  les  procédés 
de  ^'elpeau  et  de  \'idal  (de  Cassis),  j^euvent  fournir  de  bons  résultats.  Au  con- 
traire, s'agit-il  d'une  membrane  unissante  épaisse  et  étroite,  ce  sont  les  procédés 
de  Zeller  et  île  Didot  (pii  doivent  être  emplovés.  Il  appartient  an   chirurgien  de 


Fie.  11(1.  —  Procédé  de  Didot. 

X,  coiipc  rcprésciilanl  la  disposition  des  lambeaux 
dorsal  et  palmaire  avant  la  séparation  de  doigts. -- 
y,  coupe  représentant  la  disposition  des  lami)can.v 
appliqués  sur  les  doigts  séparés. 
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«lélerminer,  dnns  chaque  cas  parliculier.  le  procédé  qui  lui  semble  le  plus  avan- 
tageux. 

Une  question  à  discuter,  c'est  celle  de  l'âge  auquel  il  convient  «l'intervenir. 
S'il  s'agit  de  la  simple  section  d'une  membrane  mince,  dont  la  réunion  .sera  faite 
facilement  par  la  suture,  l'opération  ne  présente  aucune  gravilé  et  peut  être 
faite,  même  sur  de  très  jeunes  enfants.  Dans  le  cas  contraire,  lorsqu'il  s'agit  de 
tailler  des  lambeaux  et  de  faire  des  dissections  étendues,  l'opération  nécessite 
forcément  luw  perle  de  sang  plus  ou  moins  considérable,  dangereuse  chez  un 
très  jeune  enfant.  Clest  donc  une  raison  pour  remeltre  l'inJervenlion  à  une  date 
plus  éloignée.  Il  y  en  aurait  une  autre  d'après  Chélius.  Ce  chirurgien  a  soutenu 
que  la  syndaclylie,  opérée  dans  un  Age  trop  tendre,  récidivait  nécessairement, 
parce  que  les  progrés  du  développement  «le  la  main  ramenaient  la  formation 
d'une  nouvelle  membrane  inlerdigitale.  L'rqiéralion  ne  devrait  pas  élre  faite 
avant  l'âge  de  quatre  ans. 


C.   VICi:S   HK    CONFOUMATION    PAU    ANO.M.M.IE    Dl     DKVELOF'I'EMt.NT 

Nous  y  rattacherons  les  luxations  congénitales  des  doigts,  les  déviations  laté- 
rales de  la  seconde  phalange  du  pouce,  la  rétraction  c(^mgénitale  du  p«'lil  doigt. 

a.  Ln.rn (iouft  roufff'nifnlt'.^  rfea  floi(ff.<.  —  Sur  un  fcelus  «pii  prés«^nlail  eu  même 
temps  des  luxations  congi-nilales  de  la  hanche,  du  genou  et  du  [>ied,  ('.haussier 
a  vu  une  luxation  de  la  première  phalange  des  trois  doigts  de  la  main  gauche, 
du  côté  i\r  la  face  palmaire.  Annandale  a  observé  une  subluxation  congénital»' 
des  doigts  des  (\('u\  mains  dans  le  sens  lalt'ral:  lîérard  et  Maljraigne  ont  ren- 
contré des  cas  de  luxation  des  doigts  vers  la  face  «lorsale.  Dans  le  fait  <le  Mal- 
gaigne,  les  phalanges  unguéales  de  tous  les  doigts  formaient  avec  la  deuxième 
phalange  im  angle  de  ir»,V',  ouvert  <lu  cMr  dorsal,  sans  «jue.  d'ailleurs,  cette 
déformation  troublât  la  fonction. 

b.  Déviations  latth-alca  Je  ht  seconde  jjhalamjc  du  pouce,  —  Sous  le  M(»m  do 
pouce  bot.  M.  Monniera  jiublié 

l'observation  d'un  petit  irarcon  ^,  f^'  *-, 


de  19  mois,  chez  le(|uel  la  se- 

«•onde  phalani,'e  du  pouce  gaii- 

che  formait   avec   la    j)remière        |.  '  '    ^^j 

\in  auL'le  droit,  ouvert  en  de-         ^  ^/ 


y 


wn  an^'le  droit,  ouvert  en  de 
Il  ors. 

Joachimsthal  a    rapporli-  un  t  ^ 

cas  du  même  ordre;  mais  l'an  \  J^ 

gle    formé   par  les  deux    j)ha-  /  ' 

langes,    au    lieu    d'être  ouvert        ^É^^^. 

en  dehors,  était  ou\<Mt   m  de-       ^-i-  f     ;  ^ 

dans.  IIolTa  a  fait  connaître  un  » 

fait  analogue.  (>n  a  «lonné  à  la  P„.   ,,,    _  ,...„^,,  ,,^,  ,,k,^„, 

déformation   ]c  nom  de  pouce 

valgus  (piand  le  sonimrl  de  l'angle  est  tourné  du  c«Mé  cubital,  pouce  varus, 
«juaiul  il  r«'gar«le  le  boni  radial  de  la  main,  (^n  a  rencontré  parfois  retli'  anomalie 
chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille. 

Le  redressement  peut  être  obtenu  par  de<  appareils.  M.  Moumk  i  a  lu  recours 
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à  la  Hcclion  sous-culanée  du  ligament  latéral  externe  de  l'articulalioii  phalango- 
phalangcUienne.  Dans  son  cas,  Ilcrzog  a  pratique'',  d'un  cùlé,  la  section  du  liga- 
ment latéral  interne,  avec  résection  oblique  de  la  tète  de  la  première  phalange; 
il  a  prali(jué  avec  un  résultat  satisfaisant  la  résection  d'un  coin  de  la  première 
phalange,  à  hase  tournée  en  dehors. 

Wcrnor  Kûmmel  a  figuré  un  cas  dans  lequel  la  déviation  latérale  du  pouce 
avait  son  siège  dans  l'articulation  trapézo-métacarpienne.  J'ai  observé  aux 
Enfants-Assistés  une  difl'ormité  caractérisée  par  une  flexion  permanente  du 
pouce  gauche  dans  la  paume  de  la  main,  avec  inclinaison  de  la  seconde  phalange 
sur  la  première,  à  angle  tourné  en  dehors. 

c.  Hétract'ton  congénitale  du  petit  doigt. —  On  observe  parfois  d'une  façon 
héréditaire  dans  une  même  famille,  une  rétraction  du  petit  doigt  caractérisée  par 
une  flexion  permanente  de  la  deuxième  phalange  sur  la  première.  Cette  diffor- 
mité est  habituellement  symétrique  sur  les  deux  mains;  elle  coïncide  souvent 
avec  une  malformation  semblable  du  côté  des  pieds. 

Hofl'a  qui  signale  celte  malformation  représente  en  môme  temps  un  petit  appa- 
reil j)our  son  redressement.  Il  se  compose  de  deux  anneaux  embrassant  les  deux 
phalanges  et  reliés  du  côté  dorsal  par  un  lien  élastique,  tendant  à  les  redresser. 
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Parmi  les  difformités  acquises  de  la  main  et  des  doigts,  il  en  est  qui  tiennent 
h  des  causes  locales;  d'autres,  au  contraire,  sont  dues  à  des  maladies  générales; 
de  ce  nombre  sont,  par  exemple,  les  déformations  du  rhumatisme  noueux,  les 
nodosités  d'Héberden,  la  déformation  des  phalanges  à  laquelle  on  donne  le  nom 
de  doigts  hippocratiques;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Nous  passe- 
rons seulement  en  revue  les  difformités  de  cause  locale. 

Déformations  de  cause  locale.  —  Elles  ont  toutes  ce  caractère  particulier  que, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  tendent  à  entraîner  d'une  manière  perma- 
nente les  doigts  dans  la  flexion;  aussi  sont-elles  quelquefois  décrites  sous  le 
nom  de  flexion  permanente  des  doigts. 

Causes.  —  Ces  déformations  peuvent  prendre  leur  origine  dans  les  divers 
tissus  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  main  et  des  doigts,  os  et  articula- 
tions, muscles  et  tendons,  aponévrose  palmaire  et  tégument.  Parfois  une  défor- 
mation reconnaît  des  causes  multiples. 

a.  Déformations  par  lésio)is  du  squelette  et  des  articidations.  —  La  déformation 
peut  tenir  à  une  fracture  des  phalanges  vicieusement  consolidée;  elle  peut 
reconnaître  pour  cause  une  ostéite  des  phalanges.  M.  Lannclongue  (')  a  appelé 
d'une  façon  spéciale  l'attention  sur  les  déformations  auxquelles  donnent  nais- 
sance l'ostéomyélite  tuberculeuse  des  phalanges,  communément  désignée  sous 
le  nom  de  spina  ventosa. 

M.  Lannelongue  classe  sous  plusieurs  chefs  les  déformations  auxquelles  peut 
donner  lieu  cette  ostéomyélite  tuberculeuse  des  phalanges  et  des  métacarpiens. 
Lorsque  la  lésion  porte  sur  les  phalanges,  elle  occasionne,  suivant  les  cas,  soit 
un  allongement,  soit  un  raccourcissement  du  doigt.  Ici,  comme  pour  les  autres 

(')  Lannelongue,  Sur  quclijucs  dcformalions  permanentes  des  doÏQts  et  de  la  main  dctenninées 
par  la  tuberculose  de  ces  orcjanes.  Congrès  français  de  chir.,  scssioii  de  188'J,  p.  bb. 
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OS  longs  des  membres,  ce  résultat  est  facile  à  comprendre,  suivant  que  1  inflam- 
mation a  eu  pour  eflct  seulement  dirriter  le  cartilage  épiphysairc,  ou  bien 
qu'elle  en  a  provoqué  la  destruction.  Toutefois  M.  Lannelongue  reconnaît  que 
ces  variations  dans  la  longueur  des  doigts  sont  rares,  surtout  l'allongement. 

Si,  au  lieu  de  porter  sur  les  phalanges,  rafl'cctien  siège  sur  les  métacarpiens, 
la  longueur  du  doigt  en  elle-même  n'est  pas  modifiée;  mais,  porté  par  un  méta- 
carpien plus  long  ou  plus  court  qu'à  l'état  normal,  ce  doigt  fait  en  réalité  une 
saillie  Irop  considérable,  ou  bien  il  est  en  reirait  par  rapport  aux  doigts  voi.sins. 
Lorsque  le  métacarpien  a  subi  une  diminution  de  longueur,  M.  Lannelongue 
donne  à  cette  déformation  le  nom  de  doigt  rentrant  :  au  contraire,  le  métacarjjien 
est-il  augmenté  de  longueur,  le  doigt  semble  repoussé  en  avant,  et  prend  le  nom 
de  doigt  repoussé. 

Il  est  encore  d'autres  déformations  auxquelles  jirut  donner  lieu  le  sy/Z/c/  vrn- 
tosa  de  la  main;  de  ce  nombre  sont  les  doigts  llottanls,  qui  tiennent  à  ce  «pie  la 
diaphysc  d'une  phalange  a  disparu  par  suppuration,  et  «jue  les  phalanges  voi- 
sines ne  sont  plus  reliées  à  ce  qui  reste  de  la  phalange  malade  que  par  du  tissu 
fibreux,  permettant  une  mobilité  anormale  du  doigt.  11  existe  enfin  des  déviations 
des  phalanges,  qui  tiennent,  soit  à  l'incurvation  de  leurs  dinphyses,  soit  à  des 
luxations  pathologiques. 

Quant  aux  déformations  tenant  à  des  lésions  des  articulations,  elles  sont  pr<.- 
duitcs,  soit  par  des  luxations  non  réduites  des  phalanges,  soit  par  ankylosc. 
Suivant  la  position  occupée  par  l'articulation  ankylosée,  la  déformation  est  plus 
ou  moins  gênante  pour  les  fonctions  de  la  main;  à  cet  égard,  c'est  l'ankvlose 
dans  la  position  recliligne,  qui  constitue  la  dilTormité  la  plus  fAcheu.';e,  le  doigt 
rigide  venant  à  cha(jue  instant  butter  par  son  extrémité  contre  les  objets  que  le 
malade  veut  saisir. 

b.  D(''l'oi'iualionx  [xir  lésions  ries  Icndons  et  de  leiira  tjoines.  —  Les  dilVormilés 
des  doigts  auxquelles  peuvent  donner  naissance  les  inllammations  des  gaines 
tendineuses  sont  de  deux  sortes.  Dans  un  premier  ordre  de  faits,  il  y  a  seuh»- 
ment,  suivant  l'expression  de  M.  Gosselin,  une  synovite  plastique,  déterminant 
la  formation  d'adhérences,  qui  entraînent  le  doigt  dune  façon  permanente  dans 
la  llexion  forcée.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  s'est  agi  d'une  intlammation 
suppurative  qui  a  déterminé  le  sphacèle  du  tendon  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable.  Les  tendons  extenseurs  ilont  l'action  n'est  j)lus  contre- 
balancée, entraînent  le  doigt  dans  une  extension  forcée.  Du  reste,  ce  doigt  est 
rigide;  ses  articulations  sont  le  plus  souvent  ankylosées  et  ses  fonctions  irrémé- 
diablement perdues. 

c.  Déforiitdtions  de  muse  ))iuscuhn're.  —  Les  déformations  (pii  sont  sous  la 
dépendance  du  système  musculaire  tiennent,  tantôt  à  la  contracture,  tantôt  à  la 
paralysie.  La  contracture  peut  être  de  nature  hysléri»[ue;  elle  j>eul  être  pro- 
duite par  certains  spasmes  professionnels,  dont  la  forme  la  plus  connue  est  la 
crampe  des  écrivains.  Dans  cette  dernière  alVection,  les  trois  pn-miers  tloigts  de 
la  main  immobilisés  par  le  spasme  sont  incapables  de  tenir  la  plume  et  de  lui 
imprimer  des  mouvements.  On  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  appareils  ortho 
|i<Mli(pies  (pii  maintiennent  la  plume  en  place,  et  (|ui  {lermeltent  au  malade 
décrire,  en  déplaçant  la  main  en  totalité,  et  non  plus  à  l'aide  des  mouvements 
des  doigts. 

Il  es!  une  variété  de  contracture  qui  n^^onnaît  une  cause  traumatique,  c'est 
celle  (pii  a  été  décrite  par  Duchenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de  contracture 
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réflexe  par  Iraumalismc  articulaire.  A  la  suite  d'une  chute  sui-  le  dos  ou  sur  la 
paume  de  la  main,  les  muscles  moteurs  de  l'articulation  contuse  entrent  en 
contraclure;  queUiuefois  mC-me  la  conlracture  suit  une  marclie  ascendante,  et 
envahit  tous  les  muscles  qui  sont  innervés  par  le  plexus  brachial. 

Les  contractures  traumatiques  n'impriment  pas  aux  doig-ts  une  attitude  fixe. 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  vu  les  doigts  se  placer  dans  une  flexion  forcée,  au 
point  que  les  ongles  s'enfonçaient  dans  la  paume  de  la  main.  M.  Dubreuil,  au 
contraire,  a  vu  la  main  renversée  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras.  Dans 
un  autre  cas,  la  main  afl'cctait  une  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'ex- 
tension. 

Les  doigts  prennent  parfois  une  altitude  particulière,  qui  a  été  bien  décrite 
par  M.  Dubi'cuil.  Ils  sont  tous  étendus  cl  inclinés  sous  le  médius  qui  figure  l'axe 
de  la  main  et  ne  subit  lui-même  aucune  déviation.  L'index  et  l'annulaire  se 
croisent  au-devant  du  médius;  l'auriculaire  repose  sur  la  face  palmaire  de  Tan- 
nulaire,  et  le  pouce  s'accole  à  la  face  palmaire  de  l'index.  Le  creux  de  la  main 
est  plus  marqué  qu'à  l'ordinaire.  Les  espaces  interosseux  sont  douloureux  spon- 
tanément et  à  la  pression.  L'ensemble  de  ces  signes  indique  que  l'on  a  afl'aire  à 
une  contracture  des  interosseux  palmaires. 

Il  est  encore  des  contractures  qui  sont  symptomatiques  de  lésions  des  nerfs 
de  la  main,  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Enfin  Ricord  a  décrit  des  con- 
tractures des  fléchisseurs  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  et  qui  gué- 
rissent par  le  traitement  spécifique. 

Quant  aux  déformations  par  paralysie,  elles  peuvent  tenir  à  la  section  acci- 
dentelle d'un  tendon  ou  à  une  lésion  nerveuse.  Si  par  exemple,  un  tendon  exten- 
seur est  sectionné  et  que  sa  réparation  n'ait  pas  lieu,  le  doigt  correspondant  est 
entraîné  dans  la  flexion  permanente  par  le  tendon  fléchisseur  dont  l'action  n'est 
plus  contre-balancée.  Ce  sera  l'attitude  inverse  qui  se  produira,  si  la  section  a 
porté  sur  le  tendon  fléchisseur.  Les  paralysies  des  nerfs  de  la  main  donnent  lieu 
h  des  déformations,  toujours  les  mômes.  La  section  du  médian  amène  l'extension 
forcée  du  pouce  et  de  l'index:  \h  paume  de  la  main  est  renversée  en  arrière,  et 
ce  renversement,  en  tendant  mécaniquement  les  fléchisseurs  paralysés,  produit 
une  légère  inclinaison  en  avant  de  la  phalangette  du  pouce  et  des  deux  dernières 
phalanges  de  l'index.  Les  muscles  de  l'éminence  thénar  sont  atrophiés,  et  les 
mouvements  d'opposition  du  pouce  ne  se  font  plus  que  par  l'adducteur,  innervé 
par  le  cubital. 

La  paralysie  des  muscles  innervés  par  le  cubital  donne  lieu  à  la  déformation 
particulière,  connue  sous  le  nom  de  {/ri/fe  cubitale.  Les  premières  phalanges 
sont  portées  dans  l'hyperextension  ;  mais  les  phalangettes  et  les  phalangines  des 
deux  derniers  doigts  sont  fléchies  à  angle  droit.  En  elïet,  les  deux  lombricaux 
internes  étant  paralysés,  en  même  temps  que  tous  les  muscles  interosseux,  rien 
ne  peut  conlre-balancer  l'action  des  fléchisseurs  sur  les  deux  dernières  pha- 
langes du  petit  doigt  et  do  l'annulaire.  Pour  l'index  et  le  médius,  la  contraction 
des  deux  premiers  lond)ricaux  inneivés  par  le  médian  persiste  et  supplée  celle 
des  iulerosseux  paralysés. 

Dans  la  paralysie  radiale,  raciion  de  tous  les  extenseurs  est  supprimée.  La 
nuiin  est  maintenue  fléchie  sur  ra\ant-bras,  et  le  malade  ne  peut  parvenir  à  la 
relever.  Les  phalanges  sont  fléehic^s  sur  le  métacarpe;  mais  les  i)halangines  et 
les  phalangettes  peuvent  encore  s'étendre,  parce  qu'elles  obéissent  à  l'action 
lies  interosseux  et  des  lombricaux,  qui  conservent  leur  innervation. 
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(1.  iJrforrufttiomi  par  rélraclion  de  rapoiu;vro>iC  po.linaifc.  —  Déjà  nous  avons 
dccril  la  rélraclion.  de  l'aponévrose;  palmaire;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 
Nous  rappellerons  seulement  que  la  maladie  commence  par  le  bord  cuhilal  de 
la  main,  porlaiil  dabord  sur  l'annulaire  et  sur  le  pclil  doif^t,  pour  sétendre 
plus  lard  au  médius  et  à  l'index,  sur  lesquels  la  délormalion  est  généralement 
moins  prononcée.  Celle-ci  consiste  dans  une  flexion  permanente  de  la  première 
plialaiig-e  sur  le  mélacarpien  correspondani,  et  de  la  seconde  sur  la  première 
phalange,  la  Iroisième  phalange?  reste  toujours  indemne.  La  délormalion  est  le 
plus  souvent  symétrique  aux  deux  mains. 

e.  Déforma  lions  par  cicatrices  vicieuses.  —  Toutes  les  perles  de  substance  du 
tégument  externe  peuvent  donner  naissance  à  des  déformations  de  la  main  et 
des  doigts,  qu'il  s'agisse  de  Iraumatismes  avec  destruction  étendue  de  la  peau, 
d'ulcères  sirunu.'ux  ou  syphilitiques,  de  gangrènes  conséculivcs  à  des  gelures. 
Mais  de  toutes  les  causes  de  cicatrices  vicieuses  de  la  main,  les  plus  fréquentes 
sont  ccrtaincuK'Ml  les  brûlures  qui  donnent  naissance  à  des  déformations  extrê- 
mement conqdexes,  et  souvent  fort  graves.  Les  brides  cicatricielles  peuvent 
cxisler  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  enlraîner  les  doigls  dune  façon  perma- 
nente dans  l'hyperextension  ;  mais  le  plus  souvent  elles  se  produisent  vers  la 
face  palmaire,  et  déterminent  une  llexion  forcée,  soit  des  phalanges  entre  elles, 
soit  des  doigls  sur  le  mélacarpe.  Quehiuefois  le  tissu  cicatriciel  se  produisant 
sur  les  parties  latérales  des  doigts  soude  ces  organes  entre  eux:  il  en  résulte 
une  syndactvlie  accidentelle.  <|ni  dilîère  de  la  syndactylie  congénitale,  en  ce 
qu'elle  est  inlinimenl  \)\n<  <onq»lex<'. 

l'^lle  [leul  (Mi-e  liée  en  elVel  à  des  adhérences  anormales  des  doigls  avec  la  face 
dorsale  ou  avec  la  face  palmaire  de  la  main,  à  des  déviations  latt-rales  de  ces 
organes,  à  l'ankylose  des  articulations  phalangiennes,  à  la  destruction  des  ten- 
dons, toutes  circonstances  qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic. 

Ces  cicatrices  vicieuses  sont  surtout  fAcheuses  loisqu'elles  se  produisent  au 
niveau  du  pouce;  elles  mettent  en  eiVet  obstacle  aux  UKMivements  d'opposition 
du  pouce  aux  autres  doigls,  et  par  là  rendent  très  diflicile  la  préhension.  Elles 
se  manifestent  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  brides  cicatricielles  qui  main- 
tiennent le  pouce  dans  une  flexion  forcée  combinée  à  l'abduction. 

Consiiléralions  tliérapeiitiijues.  —  Il  est  évident  que  les  mêmes  considérations 
théiapeutiques  ne  sauraient  être  applicables  aux  diverses  déformations  actpiises 
des  doii^ts  (juc  nous  venons  de  signaler.  Nous  serons  donc  obligé  d'établir  des 
catégories. 

Ouand  il  s'agit  de  déformations  d'origine  osseuse  ou  articulaire,  on  peut,  sui- 
vant les  cas,  pratitpier  une  ostéotomie  ou  une  résection  articulaire,  pour  opérer 
le  redressement  du  doigt.  Mais  il  est  bien  évident  <pie  de  pareilles  opérations 
ne  sont  justiliables  (pie  dans  les  cas  où  les  tendons  et  leurs  gaines,  ou  les  autres 
articulations  du  doigt  sont  saines,  (t  où  Ton  peut  espérer  rendre  au  malaile  un 
organe  utile.  Dans  les  cas  opposés,  lorsque  toutes  les  articulations  du  doigt  sont 
ankylosées,  lorsque  les  tendons  ont  disparu  par  le  sphacèle.  ou  bien  lorscpie  leurs 
fonctions  sont  irrémédialdement  conqjromises  par  des  adhérences  totales  avec 
leurs  gaines,  ranq)ulation  est  la  seule  intervention  qui  soit  possible.  11  est 
iudiiiué  de  ilébarrasser  les  malades  de  ces  appendices  en  forme  de  crochet,  ou 
encore  en  forme  de  ligee  rigides  (pii  viemient  buller  contre  lous  les  obstacles. 

Quant  aux  déformations  dont  la  source  est  dans  les  muscles  ou  dans  les  ten- 
dons, elles  sont  surtout  justicialdes  d'un  traitement  dont  les  appareils.  Icleclri- 
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solion  et  une  gymnastique  appropriée  forment  la  base.  Rarement  la  ténotomie 
trouvera  son  indication  en  pareil  cas.  Celte  question  de  la  (iMiolomie  des  ten- 
dons fléchisseurs  a  l'ait  l'objet  d'une  discussion  mémorable  à  l'Académie  de 
médecine  en  1X12.  Malgaigne  (')  a  bien  montré  les  exagérations  (|u'on  a  com- 
mises en  appréciant  les  bienfaits  de  ces  téno- 
tomies.  Nous  savons  aujourd'hui  comment  inter- 
préter les  cas  dans  lesquels  on  s'est  vanté  d'avoir 
conservé  intacts  les  mouvements  de  flexion  de 
la  première  phalange  combinés  à  l'extension  des 
deux  dernières.  Duchenne  (de  Boulogne),  en 
effet,  nous  a  appris  que  ce  mouvemcntétait  sous 
la  dépendance  des  interosseux,  et  non  des  flé- 
chisseurs ;  ces  cas  ne  prouvent  donc  rien  au 
point  de  vue  <le  l'intégrité  de  ces  derniers  mus- 
cles. 

Faite  au  niveau  du  poignet  ou  de  la  paume 
de  la  main,  la  ténotomie  des  tendons  fléchis- 
seurs présente  de  graves  inconvénients.  Ces  ten- 
dons sont  tellement  rapprochés  les  uns  des 
autres  en  ces  points  qu'il  est  bien  difficile  de 
faire  porter  la  section  sur  certains  d'entre  eux 
isolément.  On  est  exposé  en  outre  à  intéresser 
des  organes  importants,  vaisseaux  et  nerfs. 
Pratiquée  au  niveau  des  phalanges,  la  ténotomie 
des  tendons  fléchisseurs  est  passible  également 
de  graves  objections.  Très  mobiles  dans  leurs 
gaines  synoviales,  les  extrémités  tendineuses 
peuvent  en  effet  se  rétracter  à  une  grande  dis- 
tance, et  par  suite,  la  cicatrisation  de  ces  extré- 
mités tendineuses  ne  se  faisant  pas,  les  mouve- 
ments des  doigts  sont  à  jamais  compromis. 
L'abolition  des  fonctions  du  muscle  peut  encore 
être,  par  un  autre  mécanisme,  le  résultat  de  la 
ténotomie.  Si,  en  elTel,  on  pratique  au  même 
niveau  la  section  des  tendons  fléchisseurs  super- 
ficiels et  profonds,  les  extrémités  tendineuses 
des  deux  muscles  sectionnées  peuvent  s'agglutiner  entre  elles,  et,  par  suite, 
leurs  fonctions  distinctes  se  trouver  compromises.  On  voit  par  là  que  la  téno- 
tomie des  tendons  fléchisseurs  des  doigts  est  une  opération  dont  la  valeur  est 
atténuée  par  de  graves  inconvénients,  et  qui  ne  présente  que  des  indicatit)ns 
restreintes.  Il  est  toutefois  certaines  règles  à  observer  dans  la  pratique  de  cette 
opération  pour  lui  conserver  sa  valeur.  Malgaigne  a  appelé  d'une  façon  spé- 
ciale l'attention  sur  le  rôle  du  repli  synovial  du  tendon  fléchisseur  profond, 
reliant  ce  tendon  à  la  face  antérieure  de  la  deuxième  phalange.  Si  l'on  pra- 
tique la  section  du  tendon  au-dessous  de  ce  repli  synovial,  le  bout  central  du 
tendon,  maintenu  en  place  par  lui,  ne  pourra  pas  se  rétracter  à  une  grande 
distance;  et  parla,  on  évitera  les  inconvénients  résultant  d'un  écartemenl  trop 


FiG.  112.  —  Rélraclion  des  tloi<ils 
et  appareil  de  i-edrcssement  (Ilolla). 


(')  Malgaigne,  l.eron.-!  d'orlhopcdic  publiées  par  Guyon  et  Pnnuri.  Pnris,  1S02. 
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consirlérablo  (Jos  exliéinilés  tendineuses.  On  aura  soin,  en  ouln*,  (Je  ne  pas 
faire  au  inènie  niveau  la  ténotoniie  du  flécliisseur  superficiel  et  celle  du  fléchis- 
seur profond,  de  faeon  à  éviter  l'agglulination  entre  eux  des  deux  tendons. 

Les  règles  à  suivre  dans  la  pratique  de  cette  opération  ont  été  fort  bien 
tracées  par  M.  Duhrcuil.  On  fera  la  section  du  tendon  lléchisseur  profond  à 
6  ou  7  millimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  phalangine,  celle  du 
fléchisseur  superficiel  sera  faite  à  la  base  de  la  première  phalange. 

Quant  à  la  section  des  tendons  extenseurs  sur  la  face  postérieure  du  méta- 
carpe, elle  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  particulière. 

Les  cicatrices  vicieuses,  lorsqu'elles  soudent  les  doigts  entre  eux,  pourront 
être  traitées  par  les  dilTérents  procédés  opératoires  que  nous  avons  fait  con- 
naître à  propos  de  l'étude  de  la  syndaclylie.  Mais  il  est  à  remarquer  qu'il  s'agit 
ici  d'une  syndaclylie  irrégulière,  parfois  compliquée  de  déviations  de  quelques- 
uns  des  doigts,  les  rendant  complètement  inutiles.  Aussi,  suivant  le  conseil  de 
M.  Verneuil,  se  trouvera-t-on  bien  quelquefois  de  sacrifier  l'un  de  ces  organes 
déformés  pour  conserver  du  tégument  en  quantité  suffisante  pour  recouvrir 
les  doigts  voisins.  Ce  conseil  a  été  mis  en  pratique  avec  succès  par  Courly 
(de  Montpellier). 

Quant  aux  brides  cicatricielles  cjui  maintiennent  les  j)halanges  lléchies  les 
unes  sur  les  autres,  et  les  doigts  fléchis  sur  la  paume  de  la  main,  on  peut  leur 
opposer,  suivant  les  cas,  des  procédés  dilTérents.  Tout  d'abord  on  peut  prati- 
quer sur  la  bride  des  incisions  multiples  qu'on  fera  suivre  du  redressement  dn 
doigt  au  moyen  d'appareils,  dans  le  but  d'obtenir  un  tissu  cicatriciel  qui  soit 
plus  souple  <jue  celui  qu'on  veut  détruire.  Mais  ce  procédé  n'est  applicable  que 
si  l'on  a  aflaire  à  une  bride  qui  ne  soit  pas  trop  épaisse  et  pas  trop  résistante. 
La  bride  est-elle  étroite  et  les  tissus  voisins  sont-ils  sains,  on  peut  en  praticpier 
l'excision  avec  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie.  Dans  les  conditions  opposées. 
lors(|ue  le  tissu  cicatriciel  est  dense  et  épais,  et  sélend  sur  une  certaine  lar- 
geur, il  vaut  mieux  le  disséquer  en  le  circonscrivant  entre  les  deux  branches 
dune  incision  en  forme  de  \  .  dont  la  base  est  dirigée  vers  la  racine  des  doigts. 
La  dissection,  et,  au  besoin  même,  l'excision  d'une  partie  du  l  ssu  de  cicalric(> 
permet  au  lambeau  ainsi  taillé  de  glisser  de  haut  en  bas,  et.  par  suite,  au  doigl 
de  se  redresser.  Les  lèvres  de  l'incision  au  niveau  du  sommet  du  \'  sont  ensuitr 
ra|)prochées  l'une  de  l'autre,  et  maintenues  en  place  par  la  suture:  en  un  mol. 
le  \  est  transformé  en  Y  par  un  procédé  semblable  à  celui  de  Warton  Joncs 
|K»ur  la  cure  de  l'ectropion:  on  trouve,  dans  les  auteurs  allenijunls,  ce  procédé 
décrit  sous  le  nom  de  procédé  de  lUisch.  Mais  la  perle  de  substance  peut  être 
trop  considéiable  pour  se  combler  |>ar  l'un  «les  procédés  que  nous  venons 
d'indiipier.  C'est  alors  le  cas  d'avoir  recours  à  lautoplastie.  soit  |>nr  glissement 
des  lambeaux,  soit  par  l'emprunt  de  lambeaux  à  «listance  suivant  la  méthode 
italienne,  ou  encore  par  la  grelTe  de  lambeaux  denuo-épidermiiiues  suivant  h* 
j»roc('>(I(''  (le  Tliiersch. 

."•  yicLs  DE  coxFonMM mx  hv  DiFi<iiiMirf:s  AiQcisEs  nu  POir.Xt'T 

\.    —    VIC.KS    nE    COMOKMATION    (M\IN    IlOTE    CO.NGLMT.VLK) 

Par  conq^araison  avec  ce  «pii  existe  au  niveau  du  pied,  on  donne  le  nom  de 
main   bote  à   un  vice  de   C(>nformali(»n  dans  hMjuel   la   nuiin  est   repliée  d'un^ 
Tn.viTK  01.  (iiincni.u:,  '1'  oilit.  —  \[ll.  M 
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manière  permanente  sur  l'avanl-bras,  de  sorte  que  lo  membre  supérieur  semble 
se  terminer  par  une  extrémité  tronquée,  arrondie. 

Suivant  le  sens  clans  lequel  se  fait  la  déviation,  on  étudie  plusieurs  variétés  de 
mains  botes  qui  sont  dites  palmaire,  dorsale,  radiale  ou  cubitale.  Dans  certains 
cas,  la  main  est  entraînée  à  la  fois  dans  deux  directions;  de  là.  l'existence  des 
formes  mixtes,  qui  sont  dites  radio-palmaire,  cubito-palmaire,  dorso-radiale, 
dorso-cubitale.  Enfin,  la  main  bote  peut  être  simple  ou  double,  suivant  (juVlle 
porte  sur  une  seule,  ou  sur  les  deux  mains  simultanément. 

La  main  bote  constitue  un  vice  de  conformation  rare;  si  nous  consultons  la 
statistique  de  Ilofla,  nous  voyons  que,  sur  144 i  cas  de  difformités,  cet  auteur 
en  a  rencontré  I  seul  cas.  Dans  la  statistique  de  Dollinger  (de  Buda-Pesl)  qui 
porte  sur  819  difformités,  il  n'est  pas  un  seul  cas  de  main  bote  qui  soit  signalé. 
Pendant  les  buit  années  de  mon  séjour  aux  Enfants-Assistés,  de  1890  à  1X08. 
j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  8  exemples. 

Anatomie  pathologique.  —  Bouvier  (')  a  divisé  en  trois  variétés  les  dilTérents 
cas  de  main  bote  congénitale  : 

1"  Dans  une  première  variété,  le  squelette  est  bien  conformé; 

2"  Dans  la  seconde  variété,  le  squelette  est  complet,  mais  il  olfre  des  vices  de 
conformation; 

7)°  La  troisième  variété  est  caractérisée  par  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  os; 
elle  est  souvent  liée  à  l'existence  d'autres  malformations. 

Première  variélé.  —  Bouvier  en  a  rencontré  \  cas,  dont  un,  de  Robert,  reste 
douteux,  parce  qu'il  a  été  étudié  seulement  sur  le  vivant.  Restent  ô  cas  dans 
lesquels  l'anatomie  pathologique  a  pu  être  faite,  et,  dans  ces  5  cas,  il  s'agissait 
d'une  déforma  lion  cubito-palmaire.  Le  squelette  est  complet,  mais  les  surfaces 
articulaires  présentent  des  rapports  anormaux.  Dans  un  cas  même,  celui  de 
Marigues,  il  s'agissait  d'une  véritable  luxation  congénitale  du  poignet  compli- 
quant la  main  bote.  La  première  rangée  du  carpe  était  logée  dans  l'espace  que 
laissait  en  bas  l'écarlcment  du  radius  et  du  cubitus.  Ce  dernier  était  comme  jeté 
du  côté  externe  de  l'avant-bras,  tandis  que  l'extrémité  du  radius  était  parallèle 
à  la  première  rangée  du  carpe.  La  main  était  crochue  en  dedans  et  cette  dévia- 
tion était  surtout  maintenue  par  un  fort  ligament  qui,  de  la  deuxième  rangée 
du  carpe,  venait  saltacher  à  l'extrémité  du  radius:  car,  après  que  ce  ligament 
eut  été  coupé,  la  main  reprit  un  peu  sa  direction  normale.  Sur  nos  8  cas  de 
mains  botes,  il  y  en  avait  i  dans  lesquels  le  squelette  était  complet;  5  fois  il 
s'agissait  de  main  bote  cubito-palmaire,  et  une  fois  de  main  bote  palmaire. 
Dans  un  récent  travail,  Reginald  Sayre  (^)  dit  avoir  rencontré  5  cas  de  main 
bote,  dont  deux  seulement  coïncidaient  avec  l'absence  d'os.  D'après  cela,  la 
main  bote  avec  intégrité  du  squelette  ne  serait  peut-être  pas  aussi  rare  que  l'a 
dit  Bouvier. 

Deuxième  variété.  —  Elle  est  également  fort  rare,  puisque  la  description 
qu'en  donne  Bouvier  est  basée  seulement  sur  !2  observations.  Tous  les  os  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  l'articulation  sont  présents;  mais  certains  denlrc 
eux  sont  atrophiés;  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  le  cubitus  notablement  plus  court 
que  le  radius,  et,  comme  conséquence  de  cette  disposition,  la  main  s'incline  sur 
le  bord  cubital  de  l'avant-bras. 

(')  RouviEH,  art.  Main  dote  du  Dict.  encyrl. 

[-)  Rlginalo  h.  Sayri'.,  .1  Conti'ibuliun  to  Ihc  Slmly  vf  Club  Jland.  Transact,  of  Ihe  A)ncr. 
Orllwpœd.  Assoc,  18UÔ,  p.  t208. 
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Troisième  variété.  —  C'est  de  heaucoup  la  plus  commune:  Bouvier  en  a 
renconlré  10  cas.  La  déviation  radio-palmaire  est  celle  que  Ion  tiouve  le  plus 
fréquemment  dans  celte  variété.  Elle  existait  IJ  fois  parmi  les  faits  de  Bouvier, 
et  A  fois  elle  était  double,  tandis  que  la  déviation  ladiale  pure  n'existait  que 
i  fois,  dont  .">  doubles:  [)armi  ces  faits  se  trouvait  un  seul  exenqjle  de  cliacune 
des  inclinaisons  palmaire,  cubito-palmaire  et  cubito-dorsale.  Il  y  a  donc  là  une 
opposition  frappante  entre  la  [jremière  variété,  où  la  déviation  est  surtout 
cubito-palmaire,  et  la  troisième  variété  (jue  caractérisent  les  déviations  radio- 
palmaires. 

Quant  au  sié^e  de  la  main  bote  de  cette  troisième  variété,  liouvior  a  trouvé 
la  dillormité  à  gauche  '.)  fois:  (i  f(jis  elle  occupait  les  deux  côtés  simultanément: 
cet  auteur  na  pas  renconlré  d'exemple  dans  lequel  le  côté  droit  i'Cil  aHcclé 
isolément.  Sous  ce  rapport,  un  des  deux  cas  de  notre  service,  dans  le<piel  la 
malformation  occupe  le  côté  droit  exclusivement,  constitue  un  fait  excei)lii»Miu'l. 

A.  Ahsoice  ronge  ni  lad;  du  radiu.^.  —  L'altération  la  plus  fréfpiente  du  cùlé 
du  squelette,  c'est  l'absence  totale  ou  partielle  du  radius;  l'extrémité  inférieure 
du  radius  fait  défaut,  et  la  main  n'étant  plus  soutenue  de  ce  coté,  s'incline  sur 
le  bord  radial  de  lavant-bras:  8  fois  sur  Ki,  dans  les  cas  de  Bouvier,  on  con- 
statait, en  même  temps  que  l'absence  du  radius,  celle  du  premier  métacarpien 
et  du  pouce.  Du  reste,  l'absence  du  radius  est  infiniment  plus  fré(juent<>  que 
celle  du  cubitus.  D'après  IlolVa,  l'absence  coni^c'-nilale  du  radius  aurait  été  nolt'«e 
51)  fois,  sur  lesquelles  la  mallormalion  était  douljle  dans  IVI  cas,  G  fois  seule- 
ment, on  aurait  constaté  le  développement  incomplet  du  cubitus,  et,  dans  I  seul 
cas,  l'absence  totale  de  cet  os.  Dernièrem<Mit.  N\'erner  Kiimmel  (')  a  pu  n'-unir 
(18  cas  d'absence  congénitale  du  radius.  Dans  'JS  cas,  l'absence  totale  du  radius 
portait  à  la  fois  sur  les  deux  mendjres supérieurs:  !(>  fois  elle  existait  seulement 
du  coté  ilroit,  et  li  fois  du  coté  gauche:  les  deux  côtés  du  corps  sont  donc 
atteints  avec  une  fré(juencc  à  peu  prés  égale:  les  cas  d'absence  partielle  «lu 
radius  sont  infiniment  plus  rares.  L'humérus  lui-mcme  j)eut  présenter  des  mal- 
fornialioiis:  lanbM  il  est  trop  long,  lanh'it  il  est  trop  court:  dans  le  cas  dont 
nous  avons  pu  faire  l'fHude  analomo-palhologi(iue.  l'extrémité  supérieure  de 
l'imniérus  |)résenlait  une  déformation  remarquable.  Sa  surface  articulaire,  au 
lieu  d  cire;  dirigéi^  eu  dedans,  comme  à  l'élal  normal,  regardait  en  arrière  |»ar 
la  |»lus  glande  partie  de  son  étendue. 

En  corrélation  avec  ces  anomalies  du  côté  du  squelette,  on  |(eul  renconlrei 
des  anomalies  du  système  musculaire.  Dans  les  ileux  premières  variétés,  les 
muscles  sont  normaux;  mais,  dans  la  troisième  variété,  on  constate  de  nom- 
breuses anomalies  musculaires.  L'absence  *lu  radius  enlraùie  celle  des  muscles 
ratliaux  et  des  long  et  court  supinalcius  :  <piel(|ucl'ois  aussi  l'on  constate 
1  absence  des  muscles  du  pouce.  L  n  fait  qui  paraît  constant,  c'est  l'existence 
d'un  laisccau  musculaiic  ipii.  se  détachant  du  biceps,  passe  obli<|uement  au- 
devant  du  coude,  pour  venir  s'insérer  à  l'épilrochlée.  Deux  fois  nous  avo?is 
renconlré  ce  faisciMu  dans  nos  dissc<qions  (■).  et  on  le  trouve  également  repré- 
senté dans  la  ligure  qui  accouqiagne  je  travail  de  Bouvier  ("). 

^')  \\i;iiM.i!  Ki  .MMiiL,  l>i>'  Missbildiinyen  c/cr  L'u-tinnilulen  iliirrh  Oefekt.  l'crwac/ismt'j  un  l 
rcherziilil.  t'.assol,  \WU,  \k  T^T^. 

(*)  KiHMissoN,  Truilé  (/es  nutludies  rltirnnjirales  ti'oriijine  rottgéiiitale.  Main  bote,  p.  V.û  cl 
siiivanlos. 

(*)  UoLViKU,  arl.  .M.vin  iu»ii;  «lu  Uict.  f/i<-i/'/t>/<. 
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Les  anomalies  peuvenL  i)orler  ég.ilciiienl  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs; 
lors(iue  le  radius  est  absent  ou  incoiiij)lèlemenl  développé,  l'artère  cubitale 
semble  continuer  seule  le  trajet  de  l'Iiumérale;  l'artère  radiale  est  filiforme. 
Ouolf|uofois  le  nerf  médian  cl  le  nerf  cubilal  sont  réunis  en  un  même  tronc  qui 
suit  la  direction  du  cubital;  le  nerf  radial  est  liabiluellement  très  ^réle. 

B.  Absence  conr/énitale  du  cubitus.  —  L'absence  congénitale  du  cubitus  est 
beaucouj)  plus  rare  que  celle  du  radius:  c'est  ainsi  que  W'erner  Kiimmel  a  pu 
en  rassembler  seulement  1.")  cas,  tandis  (ju'il  a  rencontré  07  cas  d'absence  de 
radius. 

Tnnlùl  le  cui»ilus  est  absent  en  lolalit(î,  tanlùl  c'est  sa  partie  supérieure  ou 
sa  j)arlie  moyenne  seulement  qui  manque.  J'ai  rencontré  un  cas  dans  lequel  le 

cubitus  était  réduit  à  son  quart  supérieur,  et 
où  il  y  avait  en  mcine  temps  luxation  par  en 
haut  de  l'extrémilé  supérieure  du  radius. 

De  môme  que  l'absence  du  radius  est  habi- 
tuellement liée  à  celle  du  j)ouce  et  de  l'émi- 
nence  Ihénar:  de  même,  (piand  le  çidiilusfait 
défaut,  on  voit  manq\ier  les  doifjçls  internes 
et  la  réi^ion  hypoihénar. 

Pathogénie.  —  A  la  diflerence  du  pied 
bot  coui^énilal,  la  main  bote  existe  rarement 
seule,  indéjiendamment  de  toute  autre  mal- 
formation. Une  autre  circonstance  qui  la 
différencie  du  pied  bot,  c'est  que  très  souvent 
elle  est  d'origine  paralytique,  tandis  que,  dans 
le  pied  bot,  les  muscles  conservent  habi- 
tuellement intacte  leur  contraclililé.  Souvent 
les  altérations  musculaires  du  membre  supé- 
rieur coïncident  avec  d'autres  troubles  mus- 
culaires, avec  des  troubles  de  la  parole  et 
de  l'intelligence;  ces  difTérentes  lésions  peu- 
vent être  attribuées  à  une  maladie  du  système 
nerveux  central. 

Mais  la  circonstance  la  plus  importante 
dans  la  palhogénie  de  la  main  bole  congé- 
nitale, c'est  l'absence  d'un  ou  plusieurs  os, 
du  radius  en  particulier,  absence  signalée 
déjà  par  Jorg  en  1811).  La  main  n'étant  j)his 
soutenue  par  le  squelette,  s'incline  d'une  manière  permanente  sur  lavant-bras. 
Parfois  la  main  bote  constitue  une  malformation  transmise  par  hérédité.  Bou- 
vier cite  un  cas  très  curieux  de  cette  esi)èce.  Il  s'agit  d'un  homme  atteint 
d'une  main  bote  cubito-palmaire,  et  chez  lequel  il  n'y  avait  ni  radius,  ni  pouce. 
Des  cinq  enfants  de  cet  homme,  un  seul  était  bien  conformé;  une  fille  n'avait 
que  trois  tloigts:  une  autre,  un  seul  doigt:  les  deux  derniers  enfants  portaient 
une  dilVormit(''  identique  à  celle  du  père. 

Symptômes.  —  Rarement  il  s'agit  de  déviations  pures  dans  le  sens  antéro- 
postérieur.  lîouvier  cite  un  seul  cas  de  main  bole  dorsale  d'origine  congénitale; 
il  s'agissait,  dans  ce  cas,  dune  déviation  dorso-cubitale. 
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Pjirmi  les  déviations  latérales,  la  déviation  puro  fsl  1res  rare;  il  en  existe  un 
seul  cas  authentique,  dfi  à  Robert.  La  déviation  radiale  et  surtout  radio- 
palmaire  constitue  la  vaiiété  la  plus  l'réquentc;  la  main  est  inclinée  d'une 
manière  permanente  sur  le  bord  externe  de  lavant-bras;  le  radius  ou,  tout 
au  moins,  son  extrémité  inférieure,  fait  défaut;  en  même  temps  Ion  constate 
l'absence  du  pouce  ou  (juclcjuc  autre  malformation  du  côté  des  doigts.  L'extré- 
mité inférieure  du  cubitus  fait  une  saillie  très  prononcée 
sur  le  côté  interne  de  l'avant-bras;  dans  un  des  cas  que 
nous  avons  observés,  il  existait,  au-devant  de  cette  saillie 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  une  dépression  cu- 
tanée d'aspcrt  ricilriricl. 

Pronostic  Le  pronostic  est  grave,  surtout  dans  les 
cas  où  il  y  a  inaUorination  osseuse.  Dans  ces  cas,  en  elTet. 
il  est  beaucoup  plus  (liriici!,-  de  rciidrc  à  la  in.iiii  •^.•i  dircr- 
tion  normale. 

Traitement.  —  Les  «lillV-icnts  moyens  (pii  s(»nl  à  noire 
disposition,  pour  rendre  à  la  main  sa  direelion  nonn.ilc  cl 
ses  fondions,  rentrent  dans  les  trois  groupes  suivants  : 
les  nianipulalions,  les  appai'eils  mécanicpies  et  la  téno- 
tomie. 

Les  manipulations  ne  peuveid  réussir  (jue  dans  les  cas 
où  il  n'y  a  |>as  de  mairornialion  ossiMise,  dans  les  cas  où 
toute  la  dilVoiMiilé  se  borne  à  la  réIraclioM  «le  ccilairis 
muscles,  hans  les  autres  cas.  elles  constitucnl  ^enleinenl 
un  moyen  adjuvant. 

(Juanl  aux  appareils,  ils  peuvent  se  borner  à  de  simples 
attelles  tendaid  à  produire  le  redressement  :  mais  ils  con- 
sistent surtout  dans  «les  machines  aux(pielles  on  peut 
imprimer  une  direelion  variable,  dans  le  but  de  modiliei' 
la  situation  de  la  main  par  ra|>|)ort  h  l'avant-bras.  De  ces 
appar<'ils,  le  plus  an<ien  est  celui  de  \'enel,  construit 
d'après  les  mêmes  |)riiicipes  que  son  appareil  pour  le  re- 
dressement du  i)ied  bot.  Comme  celui  ci,  il  se  coiiq>ose 
essenlielleni(>ut  dune  lige  en  fei",  assez  ferme  p(^ur  résister 
î\  l'action  <les  muscles  rétractés,  assez  llexible  pour  pou- 
voir se  eouilx'r  en  «liflérenls  sens,  ('ette  lige  de  fer  réunit 
entre  elles  la  portion  palmaire  et  la  portittn  aidibrachiale 
de  ra|)pareil.  et  permet  de  leur  im|irimer  l'une  sur  l'autre 
une  direction  variable.  lî<\aucou|i  d'autres  appareils  ont 
été  <'onslruits,  dans  lesipnds  la  llexibilité  <le  la  tige  de  fer 
d«>  \  (Miel  a  été  remplacée  par  une  articulation:  d»>  ce 
Moudti'c  est  ra|q)areil  eou'^lruil  par  Hobert  et  C.ollin,  v{ 
où  une  articulation  en  forme  i\v  noix  répond  à  la  région 
du  poignet.  Kidin,  il  est  des  cas  <lans  lesipiels  la  rétraction 
musculaire  est  tellement  considérabh*  «pielle  ne  saurait  céiler  ni  aux  manipu- 
lations, ni  aux  a|ipareils.  C'est  alors  tpie  la  lénotomie  trouve  sa  place:  mai*^ 
comme  cette  ilernière  opération  est  surtout  indi(pn'e  dans  les  cas  de  main  bote 
acipnse,  c'est  seulement  à  ce  sujet  que  nous  en  parlerons  avec  détails. 


Kii;.  Ml.  —  .\ppanil  pnur 
mniiilfiiir  et  n-drosscr 
une  mnin  boit-  p.'ilniairc 
uaucJio. 

A,  palcUc  milalli>|ii<"  sou- 
tcimnl  la  iiiniii  .-'i  l;ii|iirllR 
lii  fixent  fies  «•mirniies. 
—  n.  nrliriiliilioii  i-ii  rp- 
nouillèrf  <iui  p>Tmel  «le 
•lonncr  h  In  p.iIflU-  U-s 
inclinnison-i  in.|j<|inps 
par  If  srii»  "!<•  la  «li'via- 
tiDii.  —  r.KI.  «'iuhrasscH 
reliant  1rs  iii«inlanls  la- 
léraiix  D.  —  KO.  vis 
ileslinées  h  liniili-r  le 
MimivenuMil  «le  rnlaUon 
«le  la  paHio  anl«  rieur* 
«II-  l'appareil.  —  H.  arti- 
t-iilaliiin  pour  laisser 
lihn-s  les  nnnivemenls 
lie  flexion  el  «ie\len- 
«.ion  <\f  ravant-l>ras. 
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1$.    DlFI'OIiMITÉS    ACQUISES    DU    POlUNET    (mAI.N    IJOTL    ACOUISE) 

Les  dillciciilcs  causes  palliologiques  capables  d'amener,  après  la  naissance, 
une  inclinaison  vicieuse  et  permanenlc  de  la  main  sur  l'avant-bras  peuvent 
siéger  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  muscles  et  dans 
l'arliculation  elle-même. 

i"  Cicatrices  vicieuses.  —  Les  causes  de  déformation  du  poignet  siégeant  dans 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-culané  consistent  essentiellcrnenl  dans  des 
cicatrices  vicieuses,  dont  la  plupart  sont  produites  par  des  brûlures  graves, 
(^es  cicatrices  siègent  surtout  à  la  face  antérieure  du  poignet  où  elles  consti- 
tuent des  brides  fd^reuses  rélractiles,  déterminant  une  flexion  forcc'e  perma- 
nente du  poignet,  produisant  en  d'autres  termes  une  main  bote  palmaire. 
Pratiquer  la  section,  et,  au  besoin  même,  l'excision  du  tissu  cicatriciel  suivie 
d'une  opération  autoi)lastique,  est  évidemment  la  première  indication  qui  se 
pose  en  pareil  cas.  Lorsque  la  perte  de  substance  des  parties  molles  est  très 
considérable,  on  peut  songer  aussi  à  raccourcir  le  squelette  pour  arriver  à 
opérer  le  redressement  de  la  main.  C'est  ainsi  que  M.  Ollier  indique  la  possi- 
bilité d'une  résection  du  poignet  pour  atteindre  ce  but;  c'est  ainsi  que  nous- 
même,  dans  un  cas  de  cette  nature,  nous  avons  fait  une  résection  dans  la 
continuité  des  os  de  l'avant-bras  ('). 

2"  Paralysies  musculaires.  —  Lorsque  certains  des  muscles  du  poignet  sont 
paralysés,  leurs  antagonistes  deviennent  prépondérants,  et  entraînent  une 
déviation   permanente  de  la  main  dans  le   sens    de   leur  action. 

Sur  7  cas  de  cette  nature  réunis  par  Bouvier,  5  fois  la  déviation  affectait  le 
sens  radio-palmaire;  2  fois,  il  s'agissait  d'une  déviation  cubito-pahnaire,  et 
2  fois  d'une  déviation  dorsale.  Tout  d'abord  il  y  a  simple  paralysie  musculaire; 
la  main  retombe  inerte;  mais  plus  tard  la  contracture  des  muscles  antagonistes 
venant  à  se  manifester,  la  déformation  devient  permanente.  A  la  longue,  il  se 
produit  une  subluxation  du  poignet  et  des  déformations  osseuses. 

Le  sens  de  la  déviation  est  déterminé  par  l'action  physiologique  des  muscles 
rétractés.  Il  est  nécessaire,  à  ce  point  de  vue,  de  rappeler  l'action  des  muscles 
du  poignet,  telle  qu'elle  ressort  des  recherches  électro-physiologiques  de 
Duchennc  (de  Boulogne).  Le  grand  et  le  petit  palmaire  sont  lléchisseurs.  Le 
deuxième  radial  externe  et  le  cubital  postérieur  portent  la  main  dans  l'extension, 
tandis  que  le  premier  radial  externe  préside  à  l'abduction,  et  le  cubital  anté- 
rieur à  l'adduction. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  main  bote  d'origine  paralytique  que  la  téno- 
tomie  trouve  son  indication.  Ici,  en  effet,  la  rétraction  musculaire  peut  être 
telle  que,  ni  les  manipulations,  ni  les  appareils,  ne  suffisent  à  triompher. 
Les  deux  palmaires,  et  les  deux  cubitaux  sont  superficiels;  leur  section  ne 
présente  pas  de  difficultés.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  radiaux.  Ils 
sont  croisés  et  recouverts  par  les  muscles  du  pouce;  lorsqu'on  voudra  les 
sectionner  simultanément,  on  pourra  faire  cette  section,  soit  au-dessus,  soit 
au-dessous  du  point  où  leurs  tendons  sont  croisés  par  ceux  des  muscles  du 
pouce.  Si  l'on  veut  pratiquer  la  section  isolée  de  chacun  des  deux  radiaux, 
il  faut  la  faire  au  niveau  du  point  où  leurs  tendons  sont  croisés  par  le  long 

(')  Kiumissox.  Congrès  fraiirais  de  chirui-yic,  188l>. 
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extenseur  du  pouce;  dans  ce  point,  en  elTet,  les  tendons  des  deux  radiaux 
s'isolent  l'un  de  l'autre;  on  fera  la  section  du  premier  radial  externe  au-dessus, 
et  celle  du  deuxième  radial  externe,  au-dessous  du  tendon  du  long  extenseur 
propre  du  pouce. 

A  la  région  palmaire,  on  se  rappellera  le  voi.sinage  du  nerf  mé<lian  pour  les 
tendons  des  grand  et  j)elit  palmaires,  celui  des  artères  radiale  et  cubitale  pour 
les  tendons  du  grand  palmaire  d  du  cubilal  antérieur.  Les  rapports  sont 
surtout  intimes  entre  le  tendon  du  cubilal  antérieur  et  l'artère  correspon- 
dante; aussi  Bouvier  donne-t-il  le  conseil  d'introduire  le  lénotome  entre  l'artère 
et  le  muscle,  en  attaquant  h;  temlon  par  srm  bord  externe,  et  le  sectionnant  de 
sa  lace  profonde  vers  sa  face  superlicielle.  Du  reste,  il  faut  bien  le  dire,  ces 
(piestions  de  rapport  ont  penlu  beaucoup  «h;  leur  importance  aujourd'hui, 
puisque,  si  nous  craignons  l;i  blessure  d'un  organe  voisin,  nous  n'hésitons  pas 
à  faire  la  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

5°  Lésions  (Je  Variiculation.  —  Sous  ce  titre,  nous  décrirons  deux  lésions 
ditîérentes  :  a,  la  subluxalion  spontanée  du  poignet;  h,  l'ankylose  du  poignet, 
a.  Siibluxaliun  sponlanée  du  puitjnet.  —  Sous  ce  nom,  Madelung  décrit  une 
affection  qui  se  voit  surtout  chez  les  jeunes  gens  de  quinze  à  vingt-cinq  ans, 
et  de  préférence  dans  le  sexe  ftMuinin.  F/après  cet  auteur,  le  reU\chemenl  des 
ligaments  joue  seulement  le  rùle  de  cause  prédisposante;  pour  lui,  la  cause 
véritable,  c'est  un  trouble  dans  l'ossification.  Les  muscles  fléchisseurs,  par  leur 
action  pn'pondérante.  enti'aîneraient  une  courbure  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius  en  avant.  (Juoi  ipi'il  en  S(»it,  le  j)oignet  est  légèrement  fli-clii  en  avant, 
tombant;  on  voit,  sur  sa  face  dorsale,  um»  saillie  anormale  formée  par  les 
extn'Muitc'S  inféiieures  du  radius  et  du  cubitus.  Il  y  a  une  certaine  gène  des 
fonctions  de  la  main,  surtout  pour  les  mouvements  d'extension  :  de  la  douleur 
au  niveau  de  la  jointure.  Le  poignet  présente  d'avant  en  arrière  une  épaisseur 
plus  considérable  qu'à  l'étal  normal. 

Le  traitement  doit  consister  avant  tout  à  foi'tilier  par  le  massage,  par  la 
gymnastique  orthopédique,  par  rélectricité,  les  muscles  extenseurs.  En  même 
temps  on  maintiendra  par  un  bracelet  en  cuir  moulé  l'articulation  du  j)oignet 
<lans  une  tlii'eetion  ncjrmale;  on  pourra  même,  au  moyen  d'appareils  articulés 
et  dans  lesquels  la  traction  du  caoutchouc  entre  en  jeu,  se  j»ioposor  de  main- 
tenir le  poignet  dans  une  extension  forcée. 

b.  An/iijluse  dx  poii/iirt.  —  I^es  arthrites  du  poignet  sont  fréquemment  h. 
source  d'ankylose,  et  lorsijue  la  main  n'a  pas  été  convenablement  soutenue 
jiendant  la  durée  du  traitement,  elle  se  laisse  entraîner  par  son  propre  poids 
dans  la  flexion  forcée,  de  sorte  qu'il  en  résulte  uiu*  main  bote  palmaire.  (Test 
là  l'atlitude  (pi  on  observe  le  plus  souvent  comme  consé(|uence  des  arthrites. 
Souvent  l'ankylose  des  doigts  est  associée  à  celle  du  poignet.  Il  existe,  du  rc^'lc, 
des  degrés  variables  dans  la  dilïormité.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le? 
fnouvements  sont  encore  conservés  dans  une  certaine  étendue,  de  sorte  qu'il 
sagil  il'une  raideur  articulaire,  plutôt  <pie  d'une  ankylose  confirmée.  C'est 
dans  le  cas  de  cette  nature  que  le  traitement  par  le  massage,  par  la  gymnas- 
tique orthopcMhque  et  par  réleclrisation  peut  donner  des  succès.  Lorsque 
l'ankylose  est  plus  prononcée,  il  devient  nécessaire  de  faire  appel  au  traitement 
par  les  appareils.  On  jieut  avoir  également  recours  à  l'extension  continue 
pour  opérer  le  redressement.  Si  l'ankylose  résiste  à  tous  les  moyens  que  nous 
venons  d'énumérer.   on   a  encore   une   ressource  dans  le  redressement  forcé 
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.sous  le  chloroforme.  Enfin,  dans  les  cas  d'ankylosc  osseuse,  surtout  s'il  s'agit 
de  jeunes  sujets  et  d'ankyloscs  dans  une  position  vicieuse,  on  est  autorisé  à 
rntervenir  par  une  résection  orthopédique.  M.  Ollier  dit  avoir  pratiqué  deux 
lois  avec  succès  la  résection  du  poig^net  dans  de  pareilles  circonstances.  11  est 
nécessaire,  en  pareil  cas,  de  séparer  avec  le  ciseau  les  surfaces  osseuses  anor- 
malement soudées,  et  de  pratiquer  l'ablation  en  masse  du  carpe  ankylosé. 

4°  Déformations  du  poigyiet  consécutives  aux  fractures  du  radius.  —  On  sait 
quelle  est  la  déformation  la  plus  habituelle  dans  les  fractures  de  l'extn'milé 
inférieure  du  radius;  les  deux  fragments  forment  entre  eux  un  angle  dont  le 
.sommet  est  dirigé  en  avant,  en  môme  temps  que  la  main  est  déviée  sur  le  bord 
radial  de  l'avant-bras.  Soit  que  la  réduction  n'ait  pas  été  faite,  ou  que  la  con- 
tention ait  été  exercée  d'une  manière  insuffisante,  la  consolidation  peut  se  faire 
clans  une  attitude  vicieuse.  Le  cal,  faisant  à  la  partie  antérieure  de  lavant-bras 
une  saillie  volumineuse,  soulève  les  tendons  fléchisseurs  et  le  nerf  médian 
comme  les  cordes  sont  soulevées  sur  le  chevalet  d'un  violon;  il  en  résulte  une 
gêne  du  fonctionnement  des  doigts,  et  quelquefois,  du  côté  du  nerf  médian, 
tme  névrite  avec  les  troubles  trophiques  qui  en  sont  la  conséquence.  Les 
ehirurj^iens  se  sont  préoccupés  de  remédier  à  une  semblable  infirmité. 
AL  Duplay  (')  a  publié  un  mémoire  sur  l'ostéotomie  linéaire  du  radius,  dans 
lequel  il  rapporte  deux  observations  ayant  trait  à  des  fractures  vicieusement 
consolid(''es,  et  où  l'ostéotomie  donna  les  meilleurs  résultats.  De  son  côté, 
AL  Bouilly  a  fait  à  la  Société  de  chirurgie  une  communication  sur  ces  opéra- 
tions. Il  rapporte  3  observations  sur  le  traitement  des  consolidations  vicieuses 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (-).  La  première  se  rapporte 
à  un  petit  malade  qui  eut,  à  la  suite  de  sa  fracture,  une  saillie  angulaire 
du  cal  à  la  face  de  l'avant-bras.  Le  nerf  médian  se  trouvait  soulevé  par  cette 
saillie,  et  il  en  était  résulté  des  altérations  de  la  sensibilité  et  des  troubles 
trophiques  entraînant  l'impotence  fonctionnelle  du  membre.  Le  chirurgien  mit 
à  découvert  le  cal,  et  réséqua  toute  sa  partie  antérieure.  Le  résultat  fut  très 
satisfaisant. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  y  avait  seulement  une  difformité  sans  compres- 
sion du  nerf  médian.  Dans  l'un,  on  fit  l'ostéoclasie,  mais  on  n'eut  pas  à  s'en 
fôuer.  L'avant-hras  fut  pour  ainsi  dire  écrasé;  il  y  eut  une  menace  de  phleg- 
mon; puis,  à  Irv  suite,  une  synovite  adhésive  des  gaines.  C'est  à  peine  si  plus 
tard  le  malad'-;  put  recouvrer  quelques  mouvements.  Le  troisième  blessé  fut 
traité  par  l'ostéotomie  avec  un  résultat  parfait.  En  somme,  l'ostéotomie  doit 
être  regardée,  en  pareil  cas,  comme  l'opération  de  choix,  à  part  les  faits  où  il 
s'agit  de  jeunes  sujets  et  d'un  cal  assez  flexible  pour  qu'on  puisse  le  redresser 
par  une  simple  ostéoclasie  manuelle.  Dans  trois  cas,  nous  avons  pratiqué  avec 
succès  l'ostéotomie  pour  des  fractures  vicieusement  consolidées  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  Deux  de  ces  faits  ont  été  rapportés  dans  nos  Leçons  ("). 

En  1887,  le  docteur  Lesser  (de  Leipzig)  (^)  a  publié  sur  le  môme  sujet  un 
travail  dans  lequel  il  relate  2  observations.  Dans  la  première,  il  a  fait  l'ostéo- 
tomie de  l'extrémité  inférieure  du  radius  chez  un  jeune  gargon  de  treize  ans; 
la  section  de  l'os  étant  faite,  l'avant-bras  fut  mis  dans  la  rectitude,  et  Ion  dut. 

(')  Duplay,  Arcli.  rjén.  de  méd.,  avril  1885. 

(!*)  Bouilly,  UuU.  cl  mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  14  mai  1884. 

(*)  KiiuiissoN,  Lcrons  cUniijues  sur  les  maladies  de  Pappareil  locomoteur,  p.  55'2. 

(,*)  Lesper,  Ceiilralhlatl  fiir  Clùr.,  9  avril  18S7.  p.  'Hht. 


VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITES  DU  COUDE.  809 

par  la  dissection,  libérer  les  tendons  de  leurs  adhérences.  Il  y  eut  donc  deux 
opérations  successives  :  l'ostéotomie  linéaire  du  radius,  et  le  dégagement  des 
tendons  fléchisseurs  adhérents  au  cal. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  supi- 
nation, par  suite  du  fusionnement  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avanl- 
bras.  Dans  ce  cas,  Lesser  rejeta  la  résection  du  radius,  qui  est  l'os  de  soutien 
de  l'articulation  du  poignet,  et  fit  la  résection  de  la  petite  télé  du  cubitus,  ce 
qui  permettait  d'éviter  l'articulation.  On  dut  enlever  .")  centimètres  de  l'extré- 
mité inférieure  du  cubitus;  la  main  tomba  d'abord  un  peu  en  abduction;  mais 
elle  se  redressa  bientôt  presque  complètement,  et  les  mouvements  fiin-nt  recou- 
vrés d'une  façon  très  suffisante.  Le  docteur  Lauenstein  (de  Hambourg)  (')  a 
rapporté  une  observation  dans  laquelle  il  a  prati(pié  l'opération  de  Lesser, 
c'est-à-dire  la  lésedion  de  la  tète  du  •  iiltilus,  sur  un  malclol  de  Ircnte-six  ans; 
le  résultat  fut  satisfaisant. 


4»    VICES    DL'    COMORMATIUS    /:  7     DUIOIiMITLS   AC'jl  l>/:s  />/■:  I.Al.W  l-f!HAS 

ET   DU   COUDE 

A.    niIFOnMITKS    DK    l'.W  \NT-BII.\S 

Fr(irl\trc:<  vicieusonoil  ro)is(}li(li-('x.  —  Les  fractures  vicieusement  consolidées 
de  l'avanl-bras  dcmnent  naissance  à  des  difformités  qui  consistent  le  plus  sou- 
vent en  une  incurvation  des  deux  os  et  dont  la  convexité  est  dirigée  en  arriére. 
Souvent  aussi  il  arrive  que  le  cubitus  elle  radius  soient  fusionnés  entre  eux,  et, 
en  pareil  cas,  une  »)j)éralion  devient  nécessaire,  soit  pour  opérer  le  redresse- 
ment, soit  pour  détruire  la  soudure  anormale  qui  met  obstacle  aux  mouvements 
tle  pronation  et  de  supination. 

Coiirhior'i  rachili(juc>i  des  o.s  de  CavanL-hms.  —  Les  incurvations  rachitiques 
des  os  de  lavant-bras  sont  fort  rares,  si  on  les  compare  aux  inflexions  rachi- 
tiques des  os  de  la  jambe;  sur  lOOO  cas  de  rachitisme,  Reeves  ne  les  a  consta- 
tées que  U7  fois.  KUes  résultent  soit  de  fractures,  soit  de  l'incurvation  lente  du 
squelette,  sous  l'influence  de  la  contraction  musculaire,  ou  du  poids  du  corps, 
lorsque  les  petits  malades  prennent  point  d'appui  sur  les  mains.  Ces  incurva- 
lions  rachili(iucs  jirésenlenl  habilucUemcnt  leur  convexité  en  arrière;  rarement 
elles  sont  assez  jironouci'es  pour  exiger  une  iiilcrvciilion. 

B.    VICES    DE    COM(»I{M\TI()N    l-T    DM  lOIlMIIKS    Hl"    COUDE 

{"Luxations  con;/rnUales.  —  Elles  sont  fort  rares:  il  y  a  lieu  cependant  d'en 
décrire  deux  variétés  :  a,  les  luxations  totales  du  coude;  A,  les  luxations  isolées 
du  radius. 

a.  Lu.nilions  dm  deu.r  o.s.  —  IIolTa  en  <lécril  deux  cas  seulement,  l'un  <[ui  a 
été  rapporté  par  Chaussier  et  ([ui  est  relatif  à  une  luxation  en  arrière  des  deux 
os  de  l'avanl-bras  du  côté  gauche;  l'autre,  appartenant  à  Iloflmann.  et  relatif  à 
une  luxalion  congènilah*  en  avant.  ()i»ser\('e  chez  deux  sœurs,  dont  le  père 
aurait   présenté  lui-même   une   send>lable  dilVormilé.  Dans  ce  ilcmicr  c.-is.  les 

(')  L.\ri:NSTKlN,  Ccnfriilhlatl  f'iir  Cfiir.,  l  juin  IS87.  p.  i.".". 
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extrvmilés  supérieures  du  radius  el  du  cubitus  élaienl  arrondies;  on  ne  sentait 
plus  le  crochet  olécrûnien;  les  mouvements  dr.  Ilexion  et  d'extension  étaient 
très  limités. 

Les  luxations  isolées  de  la  tAte  du  radius  méritent  une  plus  grande  attention, 
puisque,  daus  un  travail  récent,  Bonnenberg  a  pu  en  réunir  ôl  cas('j. 

b.  Luxation>i  isolées  du  radius.  —  Le  déplacement  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius  peut  se  faire  en  avant,  en  arrière  ou  en  dehors.  Du  reste,  l'étude  de 
cette  question  est  assez  difficile,  car  souvent  les  déplacements  congénitaux  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius  ont  été  confondus  avec  les  luxations  patholo- 
giques de  cet  os,  et  il  est  assez  malaisé  de  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à 
l'une  et  à  l'autre  variété. 

Dans  un  cas  de  Servier,  il  existait  une  double  luxation  des  radius  en  arrière, 
en  même  temps  qu'une  luxation  congénitale  de  la  rotule  et  un  pied  bot.  La  dif- 
formité avait  été  transmise  du  père  à  son  fils.  Le  fait  de  Milscherlich  est  relatif 
à  une  petite  fille  de  six  ans  qui  présentait,  en  même  temps  qu'un  double  pied 
bot,  des  contractures  congénitales  de  la  main  et  des  doigts,  un  raccourcisse- 
ment des  Ijras  par  rapport  au  reste  du  corps,  et  une  luxation  du  radius  en  avant. 
Il  existait,  dans  ce  cas,  des  anomalies  multiples  des  surfaces  articulaires  et  des 
ligaments. 

Pai'fois  la  luxation  du  radius  est  liée  à  une  anomalie  de  développement  du 
cubitus.  Ainsi,  dans  un  fait  de  Deville,  la  luxation  du  radius  coexistait  avec  un 
arrêt  de  développement  du  cubitus  ;  dans  un  autre  cas  de  Senftleben,  le  cubitus 
était  remplacé  par  un  cordon  ligamenteux,  et  le  radius  était  légèrement  incurvé 
sur  lui-nicme. 

Dans  le  cas  de  Mitscherlirh,  Langenbeck  fit  la  résection  totale  du  coude  pour 
restituer  au  malade  des  mouvements;  cette  conduite  est,  en  elfet,  la  seule  qu'on 
puisse  tenir  dans  les  cas  de  luxation  des  deux  os. 

Lorsqu'il  s'agit  de  luxations  isolées  du  radius,  on  pourrait  se  borner  à  résé- 
quer la  télé  de  cet  os.  C'est  ce  qu'ont  fait  avec  succès  Bessel  Ilagen  et  Hoffa 
dans  le  cas  qui  sert  de  base  au  travail  de  Bonnenberg. 

2"  Cubitus  val(jus  et  rarus.  —  Par  analogie  avec  le  genu  valgum  et  varum,  on 
décrit  sous  les  noms  de  cubitus  valgus  et  varus  les  déviations  latérales  de 
l'avant-bras  sur  le  bras.  On  donne  le  nom  de  cubitus  valgus  aux  cas  dans  les- 
quels l'avant-bras  est  placé  dans  l'abduction,  tandis  que,  par  cubitus  varus,  on 
entend  la  difformité  caractérisée  par  l'adduction  de  l'avant-bras. 

Un  certain  nombre  de  personnes  ont  la  faculté  d'imprimer  à  l'avant-bras  sur 
le  bras  des  mouvements  d'hyperextension  tels  que  le  sommet  de  l'angle  formé 
par  les  deux  segments  du  membre,  au  lieu  d'être  tourné  en  arrière,  se  dirige  en 
avant.  Dans  un  cas  cité  par  Lesser,  un  étudiant  de  vingt-trois  ans  pouvait 
imprimer  à  son  articulation  du  coude  ce  mouvement  d'hyperextension.  En 
même  temps,  l'olécrâne  glissait  sur  le  condyle  interne  el  la  lèle  du  radius  se 
déplaçait  en  arrière  et  en  dedans.  L'avant-bras  se  déviait  en  valgus,  en  formant 
avec  le  bras  un  angle  de  150  à  155  degrés,  suivant  le  sens  latéral.  Dans  cette 
situation,  les  mouvements  de  supination  étaient  gênés.  La  même  dilVormité 
existait  au  bras  droit  chez  un  garçon  de  quinze  ans.  Dans  ces  deux  cas,  le  con- 
dyle interne  était  situé  plus  haut  que  l'externe. 

(')  BONNENiiKHO,  Dic  Liccatio  Capiluli  radii  ConQcnita.  Zeil.  fiir  Orlhop.  Cliir.,  1803,  Bd.  II, 
Ilefl  IV.  p.  570. 
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Une  semblable  flilTormilé  se  rencontre  de  temps  -^n  temps  chez  de  jeunes 
sujets;  (juelquefois  elle  est  transmise  héréditairement,  mais  la  même  déforma- 
tion peut  reconnaître  une  origine  traumatique;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  certaines  fractures  du  condyle  externe,  avec  ascension  de  ce  condyle  et 
déviation  de  lavant-bras  en  dehors.  D'où  le  conseil  qui  a  été  donné  de  traiter 
ces  fractures  dans  l'extension, 
et  non  dans  la  flexion,  pour 
s'opposer  à  ce  doulde  déplace- 
ment. 

Dans  quehjues  cas  beaucoup 
plus  rares,  le  cubitus  valgus 
ou  varus  est  la  consé(juence 
du  rachitisme.  Mais  le  cubitus 
varus  est  plus  particulièrement 
lié  aux  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  en- 
traînant une  exagération  de 
l'angle  (jue  font  entre  eux  à 
l'état  normal  le  bras  et  l'avant- 
bras,  dans  le  sens  latéral. 

Chez  un  enfant  de  six  ans, 
observé  par  Nicoladoni,  la  difformité  s'était  développée  en  deux  années,  à  la 
suite  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  Nicoladoni  en 
conclut  (pi'il  s'agissait  sans  doute  d'une  fracture  de  la  moitié  interne  du  car- 
tihige  épiphysaire,  ayant  entraîné  une  ossification  prématurée,  et,  par  suite,  un 
arrêt  de  développement.  De  là,  l'ascension  du  condyle  interne  et  le  déjettement 
de  lavant-bras  dans  le  sens  de  l'adduction. 

L'étude  des  déformations  connues  sous  le  nom  de  cubitus  valgus  et  cubitus 
varus  a  fait  l'année  dernière  l'objet  d'un  important  mémoire  de  la  part  de  notre 
collègue,  M.  Rie(Tel(*).  L'auteur  commence  par  rappeler  que,  chez  certaines- 
personnes,  le  bras  et  l'avant-bras  forment  entre  eux  un  angle  à  sommet  in- 
terne, qui  peut  varier  de  lô'J  à  178  degrés.  On  peut  donner  à  celte  disposition 
le  nom  de  cubitus  valgus  physiologique  :  il  existerait  donc  un  cubitus  val- 
gus physiologifjue  et  un  pathologitpie;  au  contraire,  le  cubitus  varus,  «lans 
lecjuel  le  sommet  de  l'angle  est  tourné  en  dehors,  est  toujours  de  cause  patiio- 
logicpie. 

\.r  cubitus  valgus.  comme  le  cubitus  varus.  peut  être  d'origine  trauma- 
ticjue  ou  attribuable  au  rachitisme.  C'est  surtout  le  cubitus  varus  tjui  succède 
au  traumatisme,  soit  comme  conséquence  directe  du  déplacement  des  fragments 
dans  les  fractures,  soit  comme  c(msé(pienee  éloign«''e  d'un  trouble  de  l'ossifica- 
tion. Les  cubitus  valgus  et  varus  d'origine  rachititiuc  sont  intinimenl  plus 
rares.  Mon  élève  cl  ami,  le  docteur  Miraillié('),  en  a  publié  un  bel  exemple  dans 
la  Revue  (rorthopi'<lic. 

o"  Contractures  et  anlcylosc  du  coutlc.  —  L'obstacle  aux  mouvements  du  coude 
siège,  soit  dans  la  peau,  soit  dans  les  muscles  ou  dans  l'intérieur  même  de 
l'articulation. 

(')  RiEKFEL.  Étude  sur  le  cubitus  valgus  et  le  cuhitus  varus.  Revue  d'orthopédie,  I89G.  p.  146. 
(•)  MniAiLLiÉ.  Cubitus  valgus  double  de  cnuse  rachitique.  Revue  tfoW/io/xrdie,  18%.  p.  1  W. 
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a.  Cira  triées  vicieiifics.  —  Klles  sont  lo  j>liis  souvent  la  conséquence  de  brûlures 
graves,  et  siégeant  ;i  l.i  n'j^ion  anti-ricurc  et  externe  du  coude,  elles  immobili- 
sent l'arliculation  dans  la  flexion.  Elles  sont  justiciables  de  l'auloplastic. 

b.  Couli-fichtrcsi  rnifxriitaires.  —  Ce  sont  les  muscles  fléchisseurs,  biceps,  bra- 
chial antérieur  et  long  supinateur,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  On  sait  que 
la  contracture  de  ces  muscles  fait  partie  de  la  symptomatologie  des  arthrites 
chroniciues  <lu  coude.  11  est  aussi  des  contractures  fjui  sont  dues  au  rhuma- 
tisme, ou  encore  des  contractures  spasmodiqucs,  qui  sont  d'origine  nerveuse. 
Dans  un  cas  de  celte  nature,  Stromeyer  a  pratiqué  avec  succès  la  ténolomie  du 
biceps  au-dessus  de  l'articulation  du  coude.  Mais  la  cause  la  plus  fréipiente  de 
la  contracture  du  biceps,  c'est  la  syphilis,  (pii  détennine  une  infiltration  gom- 
mouse  du  muscle, 

c.  Ank!/I(j>>i's  ilii  romle.  —  L'ankylose  peut  être  la  conséquence  des  diverses 
variétés  d'arthrite  rhumatismale,  traumalifpic  ou  tuberculeuse  ;  elle  reconnaît 
encore  pour  cause  h's  fractures  intra-articulaires  ou  les  luxations  de  l'articula- 
tion. Mais  ce  qui  a  plus  d'importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment (pie  la  cause  de  l'ankylose,  c'est  la  forme  clinique  (ju'clle  revêt.  L'ankylose 
peut  être  en  effet  partielle  ou  totale,  ellepeutôtre  limitée  à  l'articulation  huméro- 
cubitale,  ou  s'étendre  en  môme  temps  à  l'articulation  radio-cubitale  supérieure, 
auquel  cas  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  compromis.  La 
position  du  membre  esl  un  des 
points  les  plus  intéressants  à  étu- 
dier. Il  peut  se  faire  en  effet  que 
le  membre  soit  dans  la  situation 
rcctilignc;  dans  d'autres  cas,  au 
conli'airc,  il  est  plus  ou  moins 
fléchi,  soit  qu'il  s'agisse  d'une 
flexion  à  angle  droit,  ou  plus  con- 
sidérable encore.  La  position  rec- 
tiligne  est  la  i)lus  fAcheuse  au 
point  lie  \ii«'  <l('s  l'onclioiis  du 
membre:    vu    cUVI,   la    iiiaiii    sii|»- 
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portée  par  le  long  levier  (pie  représente  alois  le  mendue  supérieur  ne  peut 
rendre  i>res(pie  aucun  service.  Au  contraire,  la  situation  est  beaucoup  plus 
favorable  si  le  membre  est  lléciii  à  angle  droit;  une  flexion  à  angle  aigu 
donne  un  inend»iv  beaucouj)  moins  utile,  ('es  dilTérentes  considérations  pèse- 
ront d'un  grand  poids  dans  la  décision  (pie  Ton  devia  prendre  en  présence 
d'un  cas  donné.  L"ank\lose  peut  être  entin  double  ou  unilalerale.  l)ans  les 
cas   daiiUvlose    double,    on   esl    autoris'"    à    inter\enir.    même   si    l»»s    nuMubi'es 
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siijx'TicMrs  sont  llrcliis  à  nn^lc  didit.  <l;iii>  !<•  hiil  de  resliluci-  .-m   iiKilade  des 
moiivoiiienls. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  chNirofonnisation  sera  nécessaire  pour 
poser  (J'uiif  nianièro  <crlaino  le  diatrnostic  cl  élahlir  s'il  s'af^il  «l'iine  ankylosc 
vraie  OH  (iiiiic  simple  raideur  arlifiilaire.  (Jutre  les  considération^  ndalives  à 
lallilude  du  membre  cpie  nous  venons  d'exposer,  on  devra  lenir  com|)le  encore 
dans  l'apprérialion  des  indications  tliérapeuti'jues  de  I  âge  des  malades  et  de 
IClal  de  la  sanb-  gt-m'-rale.  S'il  s'a<^it  de  |iersonnes  à'^t'cs  ou  de  sujets  tubercu- 
leux, il  est  bien  évident  qu'on  respectera  I  ankylose,  tandis  «pie,  dans  les  condi- 
tions inverses,  chez  des  sujets  jeune^^  et  ilorif  la  saiifé  ^-l'-iiérale  est  satisfaisante, 
on  n'hésitera  pas  à  intervenir. 

Dans  les  résections  du  coude  laites  pf)ur  ankylose.  on  est  guidé  par  d'autres 
préoccupations  que  celles  auxquelles  donnent  naissance  les  réseelions  entre- 
prises dans  les  cas  d'arthrites  fongueuses,  par  exemple.  Tandis,  en  elTet.  <jue. 
dans  les  ré'sections  pour  arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses,  ce  que  l'on  a 
à  craindre,  c'est  qu'd  ne  se  rétablisse  pas  une  articulation  solide,  et  qu'on 
obtienne  ainsi  un  bras  ballant,  dans  les  résections  pour  ankylose,  au  contraire, 
il  y  a  surtout  tendance  à  une  soudure  osseuse  <pii  reproduit  néeessairement 
la  diiïormité.  Aussi  doit-on,  suivant  le  conseil  de  M.  Ollier.  faire  des  résections 
très  étendues;  pour  éviter  une  reproduction  osseuse  trop  abondante,  cet  auteur 
engage,  en  outre,  à  résécpier  cirenlaircmenl  unamieau  périostique  dans  le  point 
où  devra  siéger  la  future  articulation.  M.  Defonlaine  (du  Cicuz<jtM')  a  com- 
muniqué à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  d'ankylosc  du  coude  dans 
laipH'lle  il  a  pratiqué,  non  pas  la  r«''secti<»n.  mais  une  ostéotomie  oblique,  rap- 
pelant la  forme  des  surfaces  articulaires  uoriu.des.  t'e  mode  opér.iloin-  lui  a 
donné  un  très  bon  résultat. 

Dans  les  ankyloses  bilalé-rales,  la  résection  s  imjtose.  au  nioui-  d  un  cùle, 
pour  rendre  aux  malades  une  certaine  étendue  de  mouvements.  M.  Ollier 
rapporte  lU  cas  de  celle  nature  opérés  |)ar  lui.  (  Miant  à  la  résection  isolée  de 
la  tête  du  radius.  M.  Ollier  la  conseille  chez  les  jeunes  gens  et  chez  li's  adultes, 
mais  non  chez  les  enfants.  Chez  eux.  en  ellet.  il  y  a  à  craindre  une  reproduction 
osseuse  insuffisante,  et  surtout  un  déplacement  de  l'exlrémilé  supérieure  du 
cubitus  qui  n'est  plus  s<uiterui,  comme  à  l'état  normal,  par  le  radius.  .V  l'appui 
de  celte  manière  de  \oir.  .M.  (Miier('j  cite  le  cas  d'une  opération  pratiquée  j)ar 
Jacques  Heverdin.  In  an  après  la  résecti«»n  de  la  tète  et  du  col  du  radius,  on 
<onsl;dait  une  m(d»ilile  latérale  et  une  forte  saillie  de  l'olécràne  en  arrière, 
aiigmenlanl  quand  on  faisait  Ib'chir  lavant-bras.  Il  y  a  d'autant  plus  tie  nuson> 
de  s'abslenir  en  pareil  cas,  que  l'expérience  démontre  que.  dans  la  luxation 
isolée  du  radius  en  avant,  avec  un  traitement  convenable,  le  membre  recouvre 
|)eu  à  peu  un  état  fouclioimel  suftisanl.  Dans  les  ankyloses  consécutives  aux 
fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  1  humérus  ou  aux  luxations  du  coude 
invétérées,  on  peut  se  contenter  de  faire  porlt*r  la  résection  sur  1  »»s  du  bras, 
opération  «pii  ne  trouve  pas  son  application  ilans  l'immense  majorité  des  cas  de 
résection  pour  arlhrile  t'ongueuse  du  coude. 

(')  Di.KoNrMNK.  Ankyluse  os»eiitir  rertiltgne  du  roudf:  ankylit-oilrittnntif  trtx-hléifnmte.  I{.i|>|>orl 
«le  Torri«*r.  //•«//.  et  Mrin.  de  la  .S«»<*.  de  rhir..  «»  avril  1W7,  |>.  "i.*!. 
(*)  Olliek,  TntiU-  des  r<'(«rr/i«»i*-,  |,   M.  |i.  *JM». 
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:,"    VICES   DE   CONFOrt^ATION  ET   DIFFORMITÉS   ACQUISES   DU   HUAS 

ET    DE    L'El'AfLE 

A.   DlITOmiITLS    ]iV    BUAS 

Nous  n'avons  pas  plus  à  insister  sur  les  dillorniités  du  bras  que  nous  ne 
l'avons  fait  à  propos  de  celles  de  l'avant-bras.  Elles  peuvent  être  dues  à  des 
courbures  racliiliqucs,  ou,  plus  souveni  encore,  à  des  fractures  produites  sous 
linllucnce  du  rachitisme.  11  en  résulte  le  plus  souvent  des  courbures  anormales, 
dont  la  convexité  est  dirigée  soit  directement  en  dehors,  soit  en  avant  et  en 
dehors.  Du  reste,  le  rachitisme  porte  rarement  sur  l'humérus,  comme  sur  les 
os  de  l'avant-bras.  Sur  1000  cas  de  rachitisme,  lieeves  n'en  a  trouvé  que 
115  dans  lesquels  l'humérus  fût  atteint.  La  consolidation  vicieuse  des  fractures 
accidentelles  est  aussi  l'origine  de  difformités  du  bras:  mais  ces  consolidations 
vicieuses  sont  assez  rarement  observées  à  riiumériis,  où  se  voient  au  contraire 
assez  souvent  les  pseudarthroses. 

15.    VICES    DE    CONFOlîMATION    ET    DlFIOli-AUTÉS    ACQUISES    DE    l'ÉPAH.E 

1"  Luxations  congéniUtle>!.  —  On  a  souvent  décrit  des  luxations  congénitales 
de  l'épaule  ;  mais  elles  sont  en  réalité  fort  rares,  et  on  les  a  confondues  avec  les 
luxations  d'origine  paralytique,  qu'on  observe  assez  fréquemment  au  niveau  de 
cette  articulation. 

Bien  que  rares,  les  luxations  congénitales  de  l'épaule  comprennent  cependant 
trois  variétés  :  sous-coracoïdienne,  sous-acromiale  et  sus-acromiale. 

a.  Variété  »ous-corar<yidienne.  —  Comme  exemple  de  cette  variété,  on  jteul 
citer  le  cas  qui  a  été  étudié  anatomiquement  par  Smith.  Il  s'agit  d'une  malade 
de  vingt-neuf  ans,  présentant  une  double  luxation  congénitale  des  épaules. 
Chez  elle,  le  moignon  de  lépoule  était  aplati;  l'acromion  formait  une  saillie 
très  apparente;  la  tête  de  l'humérus  était  située  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïdc.  Le  coude  était  écarté  du  corps,  mais  pouvait  aisément  en  être 
rapproché. 

L'examen  anatomique  démontra  que,  du  côté  gauche,  il  existait  à  peine  une 
trace  d'une  cavité  glénoïde  normale  ;  à  droite,  on  trouvait  seulement  le  bord 
externe  de  cette  cavité.  Sur  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  coracoïde,  en 
partie  sur  la  paroi  thoracique,  en  partie  sur  le  bord  axillaire  de  l'omoplate,  se 
trouvait  une  cavité  de  nouvelle  formation.  La  capsule  articulaire  complète- 
ment développée  enveloppait  la  néarlhrose;  tout  l'humérus  était  mince  et 
atrophié. 

Ammon  a  décrit  un  cas  semblable  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  et 
Rlelicher  chez  un  enfant  de  trois  jours, 

b.  Vdriélé  ^ous-acro))tl((U'.  —  Le  second  cas  de  Smith  est  relatif  ù  une  femme 
de  quarante-deux  ans,  chez  laquelle  la  tète  était  située  au-dessous  et  en  arrière 
de  l'acromion,  formant  une  saillie  arrondie  sous  la  peau.  A  l'autopsie,  on  ne 
trouva  aucune  liace  de  la  cavité  articulaire  normale;  sur  le  bord  externe  du 
col  de  l'omoplate,  il  s'était  développé  une  cavité  de  nouvelle  formation. 
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Kusler  a  observe  une  double  luxation  sons-îu  romiale  chez  un  enfant  d'un  an: 
nous-mAmc,  nous  avons  vu  une  jeune  fille  présentant,  à  droite,  une  luxation 
congénitale  sous-acromiale. 

c.  Variété  sioi-orroiiiirile.  —  .1.  Guérin  a  décrit  2  cas  de  luxation  congénitale 
en  haut,  l'un  chez  un  garçon  de  treize  ans,  l'autre  chez  un  lœtus  j)résentant  en 
môme  temps  d'autres  malformations.  Il  y  avait  subluxation  de  la  tôle  humorale 
en  haut  et  en  dehors;  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde  étaient  également 
repoussés  par  en  haut. 

2°  Luxations  parnl  y  lit luca.  —  On  sait  (pià  l'état  normal  la  capsule  articulaire 
de  l'épaule  présente  une  très  grande  laxité,  permettant  un  écartement  eonsi- 
dérablc  entie  les  surfaces  articulaires.  Ce  sont  les  muscles  péri-articulaires  qui 
jouent  le  rôle  de  véritables  ligaments  actifs,  et  maintiennent  en  contact  la  télé 
humérale  et  la  cavité  glénoide.  Ouand  ces  muscles  viennent  à  être  paralysés, 
les  surfaces  articulaires  s'abandonnent;  on  a  une  articulation  Hollante.  un  bras 
ballant;  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  Srlilotti'n/cli'n/i. 

Les  causes  des  paralysies  musculaires  donnant  naissance  à  cet  état  sont 
extrêmement  nombreuses.  Ce  peuvent  être  des  traumatismes  se  produisant  au 
moment  de  l'accouchement,  par  exemple,  des  décollements  épiphysaires  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  produits  pen<lant  les  manœuvres  de  déga- 
gement des  bras,  ou  bien  encore  il  s'agit  «le  paralysies  portant  sur  le  plexus 
brachial  ou  sur  le  nerf  cin-onflexe,  et  produites,  soit  pendant  raccouchemont, 
soit  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance.  .Mais  de  toutes  les  causes 
des  luxations  paralytiques  <le  l'épaule,  la  plus  frécpiente  est  sans  contredit  la 
paralysie  infantile.  La  paralysie  a  pu  porter  sur  les  mendjres  inférieuis,  en 
même  temps  que  sur  l'épaule  et  sur  l'un  des  membres  supérieurs;  progressive- 
ment elle  a  disparu  au  niveau  des  membres  inférieurs  pour  rester  confinée  à  la 
région  de  l'épaule.  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus  i-arcs,  la  région  de  l'éjtauJe 
a  été  primitivement  frappée,  sans  (pie  d'autres  régions  du  corps  aient  parti<ipé 
à  la  maladie.  Sur  158  cas  de  paralysie  infantile,  Heine  n'en  compte  que  "2  dans 
ics(piels  I  alViM-tion  ait  suivi  celte  marche. 

Symptômes.  —  Il  y  a  un  aplatissement  manifeste  du  moignon  de  l'épaule; 
au-dessous  d<^  l'acromion  (pii  fait  une  saillie  plus  c«>nsidéral)le  <pie  d'habitude, 
se  voit  une  dépression  en  coup  de  hache,  n'pondant  à  l'écarlement  tpii  existe 
entre  les  surfaces  articulaires.  Il  y  a  une  atrophie  notable  et  une  perle  des 
ft)nclions  du  membre;  abandonné  à  son  propre  j)oids  et  pendant  le  long  de  la 
paroi  Ihoraciipie,  le  mend)re  supérieur  se  j»lace  dans  la  jironation  et  dans  la 
rotation  en  dedans.  (Jénéralemenl  tous  les  muscles  de  l'épaule,  Irapéze,  rhom- 
boïde, particii)enl  à  la  lésion,  mais  un  fait  général  sur  lecpiel  nous  avons  «lepuis 
longtemps  déjà  appelé  l'attention,  c'est  lintégrilé  tlu  faisceau  supérieur  du 
trapèze  (');  le  fait  se  comprend,  si  on  rélléchit  que  la  partie  siipérieure  de  ce 
muscle  possède  une  innervation  spéciale,  (jui  lui  est  fournie  par  le  nerf  sj)inal. 
Il  en  n'sulle  (jue  ce  faisceau  conservé  intact  permet  au  malade  d'exécuter  des 
uiouvemenls  d  élévation  en  masse  du  moignon  de  l'épaule. 

Du  reste,  dans  la  paralysie  infantile  du  membre  suj>érieur.  'J  cas  sonl  pos- 
sibles :  lantAl  la  |taraiysie  est  limitée  au  moignon  de  l'épaule  et  au  bras:  les 
muscles  de  1  avanl-iiras  (>l  de  la  main  ont  conservé  leur  intégrité.  Dans  ce  cas, 

(^)  Klli.Mis.soN.  De  riiiltiirili-  iIk  /'<ii:<rraii  rlnviruluin:  du  liiipèze  datis  la  pamlysie  infantile  du 
membre  snpcricur.  France  mcdiculr.  1i  ocl.  1879. 
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lesniouvcmenls  du  moignon  de  l'épaule  el  du  bras  sont  entravés,  mais  le  malade 
conserve  les  usages  de  la  main.  Tantôt  la  paralysie  porte  sur  la  totalité  du 
membre  supérieur,  auquel  cas  le  pronostic  e.st  beaucoup  plus  grave:  le  membre 
paralysé  pend  inerte  sur  les  côtes  du  tronc,  et  ne  saurait  rendre  au  malade 
aucun  service. 

Pronostic.  —  Il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Bien  au 
conUiiire,  la  maladie  s'aggrave  avec  les  progrès  de  l'Age.  L'écartement  entre 
les  surfaces  articulaires  va  en  s'accentuant;  il  peut  être  assez  prononcé  pour 

permettre  de  loger  entre 
la  cavité  glénoïde  et  la 
tête  humérale  3  à  4  tra- 
vers de  doigl.  Souvent 
en  outre,  il  existe  un  ar- 
rêt de  développement  en 
longueur  qui  peut  attein- 
dre 'J  ou  5  centimètres. 
Les  os  sont  diminués  de 
volume,  atropliiés;  sou- 
vent ils  sont  le  siège 
d'une  véritable  ostéopo- 
rose,  et  prêts  à  se  frac- 
turer avec  la  plus  grande 
facilité. 

Traitement.  —  Lors- 
que la  maladie  est  de 
date  ancienne  et  a  abouti 
à  la  destruction  du  tissu 
musculaire,  il  ne  peut 
plus  être  question  de 
rendre  aux  muscles,  par 
l'électricité  cl  par  le  mas- 
sage ,  leurs  propriétés 
normales.  Le  traitement 
doit  donc  être  purement 
palliatif.  Il  consiste  es- 
sentiellement dans  l'em- 
ploi d'appareils  destinés 
à  restituer  au  membre 
supérieur  le  point  d'appui 
qui  lui  fait  défaut  au  niveau  de  l'articulation  scapulo-huinéralo  el  à  permettre 
à  la  main  d'exécuter  ses  fonctions.  Les  appareils  construits  dans  ce  but  sont 
très  nombreux;  nous  citerons  parmi  eux  celui  de  Schiissler,  qui  se  compose 
essentiellement  d'un  cercle  entourant  l'épaule  et  doublé  à  sa  partie  interne  de 
trois  coussins  élastiques  qu'on  peut  gonller  d'air  à  volonté,  de  fat;on  à  soutenir 
l'articulation  de  l'épaule:  d'autres  appareils,  comme  ceux  de  BillrotheldeCollin. 
ses  composiMit  d'une  pièce  thoracique  et  d'une  j)ièce  bunit^ralo  reliées  entre  elle 
par  une  articulation. 


Fio,  117.  —    Liixaliiin  imialx  tiiiuc  de  l'éïKiulo. 
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Si  les  appareils  ne  siiflisfiil  à  remplir  le  bul  qu'on  se  propose,  ou  si  le 
malade  ne  peut  en  supporter  les  fiais,  une  opération  rhirurgieale  devient  indi- 
quée. Celle-ci  est  l'arllirodèse,  pratifjuée  pour  la  première  fois  par  Albert  de 
\'ienne.  en  I^T'.t,  dont  l'exemple  a  été  suivi  [>ar  plusieurs  chirurgiens,  notam- 
ment par  J.  Wollî  (de  Berlinj  et  par  Karewski.  Ici,  comme  au  cou-de-pied,  on 
sup|)rime  aussi  complètement  que  possible  le  cartilage  articulaire:  on  doit,  en 
outre,  exciser  une  portion  de  la  capsule  exubérante  et  pratiquer,  au  moxen  d'un 
(il  d'argent,  la  suture  des  extrémités  osseuses:  on  ne  peut,  en  elfel.  compter 
sur  une  ankylose  osseuse  solide:  ce  qu'il  faut,  c'est  attticlicr  soigneusement 
l'une  à  l'autre.  |)ar  la  suliii".'.  les  surfaces  articulaires:  aus<i  l'opiTaliDii  nn'rite- 
t-eile,  comme  la  fait  remarquer  J.  WollT.  U)  nom  d  arlhrorrliapliie. 

."i"  Co)ilriirtHri-x  el  <inkijlo>ir^  ifc  ('(''paule.  —  Les  causes  de  ces  contractures  et 
ankyloses  siégeant  au  niveau  d(^  l'articulation  scapulo-liuméi-ale  sont  exlivme- 
menl  nond)reuses.  Ce  |)euvent  être  des  luxations,  des  fi-acluics  inira-arliculaires. 
des  .arthrites  de  nature  dixcrse.  rhumatismah'.  tuberculeuse  ou  blennorra- 
gi(|ue,  etc.  Le  mendire  immobilisé  par  la  cijnlracture  des  muscles  péri-îu-ticu- 
jaires  ou  |)ar  la  soutlure  des  surfaces  osseuses  peut  alTecler  plusieurs  position-^. 
Mais,  le  |i|us  soiiveid.  il  e>t  immobilisé  dans  ladduetiuii  «t  la  rotation  en  dedans. 

Symptômes.  -  -  .\  jtart  les  douleur--  »pie  le  malade  jieiit  accuser  au  niveau  de 
larl  ieiihil  ion.  le  synijitôinc  domiïiant.  c'est  la  limitation  de-  niou\  <'ment<. 
Suivant  que  laid^ylo^e  est  partielle  ou  totale,  les  mouNcmeids  de  lle\i<jn  et  d'ex- 
tension, ceux  d'abduction  el  d'adduction  sont,  ou  conqdètemeni  supprimés,  ou 
ti'ès  limit(''S.  Mais,  il  j';iiit  bien  le  diie.  l'aidivlfc^e  est  ici  beaucoup  moins  gênante 
qu'au  ni\eau  des  autres  giandes  articulations,  à  cause  de  la  mobilité  compen- 
satrice dont  le  siège  est  dans  les  articulations  de  la  «Mavicule  avec  le  tronc 
Le  ni.d.nle  conserve  la  possibilité  d'inqu-imer  des  mouvenicnt-  d'élévation  en 
masse  au  moignon  de  l'épaule;  mais  si  l'on  examine.  j>endaid  ce«i  mouveuM'ul^. 
la  face  postérieure  de  l'ait iculation.  on  voit  que  l'omo|date  se  déplace  en  mêm<* 
tenq)s  <pie  le  bras,  ce  cpii  (h'-iiote  »pic  le  mouvement  ne  se  passe  pa>i  dans 
l'articulation  de  l'humérus  a\t'c  l'omoplate,  mais  bien  au  niveau  des  articu- 
lations cla\iculaires.  Il  «'sl.  du  reste,  une  distinction  à  établir,  sous  le  rapport 
lie  la  gène  causée  par  lankylose  scapulo-hum»''iale.  cntri'  les  cas  dans  lesquels 
le  UKMubre  est  inunobilisé  dans  l'adduction  et  la  rotatiiui  en  dedans,  cas  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  et  ceux  où  le  nu'inbre  est  placé  dans 
l'abduction.  Dans  ce  dernier  cas,  le  membre  supérieur,  \cuu  constamment 
écarté  du  cor|ts.  constitue  un  ajipemlicc  gênaid  «jui  expo-e  le  maladi^  à  de  fré- 
queide--  coidiisions. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  si  l'on  a  alïaire  à 
une  sinqile  contracture  des  muscles  ou  à  une  aidvvlose  véritable.  Il  sera  parfois 
nécessaire,  pour  arrivera  cet  égard  à  une  conviction  certaine,  d'avoir  recours  à 
la  chloroformisation,  (pii,  en  plaçant  les  muscles  <jans  le  relAchemenl.  jiermelira 
i\c  |)récisi>r  l'étal  exact  de  l'articulation.  L'emploi  du  chloroforme  est  également 
nécessaire,  pour  dilVérencier  l'ankylose  scapulo-liumérale  de  ratVeclion  de  la 
bourse  séreuse  sous-deltoïdienne.  à  laquelle  on  donne  le  luuu  de  péri-arthrite. 
On  pourra,  sous  le  chloroforme.  pratitpuM'  la  rupture  des  adhérences  existant  à 
l'intérieur  <le  cette  bourse  séreuse  et  arriver  à  inq>rimer  à  l'articulation  des 
mouvements  qui  étaient  impossibles  auparavant. 

TRVITK  DK  cniRcnr.iK,  '»•  o«lil.  —  \III.  ôi 
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Traitement.  —  S'il  s'a^il  «riino  ankyloso  fibreuse  incomplète,  on  pont  en 
prali(picr  la  niohiiisalion  sous  le  chloroforme,  en  impi'imaiit  à  l'arlicnlalion  une 
s(''ri(^  (le  mouxcnienls  (pii  tendent  à  la  rupture  des  adlirrcnccs  inlra-articulaires. 
S'il  s'agit  d'une  ankylose  serrée,  ce  procédé  est  le  meilleur.  QuancJ  on  a  alTaire 
à  de  simples  raideurs  articulaires,  on  peut  s'elTorrer  d'obtenir  le  redressement 
lent  par  les  appareils.  Ouel  (pie  soit  l'appaieil  auquel  on  donnera  la  préfé- 
rence, il  devra  tout  d'abord  immobiliser  le  moignon  de  l'épaule,  afin  <pn^  les 
mouvements  (jue  l'on  fait  exécuter  au  malade  se  passent  bien  dans  l'arti- 
culation scapulo-liumérale  et  non  dans  les  articulations  de  la  clavicule.  On 
peut,  pour  favoriser  la  mobilisation  des  surfaces  articulaires,  employer  l'exten- 
sion continue  appliquée  sur  le  membre  supérieur,  ou  même  des  tractions  élas- 
tiques. Quel  que  soit  le  procédé  au([uel  on  ait  eu  recours  pour  mobiliser 
l'articulation,  il  faudra  toujours,  par  des  frictions,  par  le  massage,  uni  à  l'em- 
ploi de  l'électricité  et  de  l'hydrothérapie,  compléter  le  traitement.  On  aura 
aussi  un  auxiliaire  dans  la  gymnasti(|ue.  qui  fait  entrer  en  jeu  les  muscles 
moteurs  de  l'articulation. 

En  cas  d'ankylose  osseuse,  aucun  des  moyens  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  saurait  trouver  son  utilisation,  et,  si  l'on  veut  intervenir,  c'est  à  la  résection 
qu'il  faut  avoir  recours.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière  opération,  il  est  tou- 
tefois des  réserves  importantes  à  faire.  Tout  d'abord,  comme  nous  l'avons  noté 
précédemment,  l'ankylose  scapulo-humérale  est  loin  de  donner  lieu  à  une  gène 
aussi  considérable  que  celle  des  autres  grandes  articulations.  Si  donc  le  bras  est 
dans  l'adduction,  si  le  sujet  est  âgé  ou  présente  des  lésions  viscérales,  le  mieux 
est  de  s'abstenir.  Quand  l'ankylose  est  combinée  à  l'abduction,  la  résection 
trouve  son  indication;  encore  faut-il  qu'on  n'ait  pas  affaire  à  de  jeunes  sujets; 
car,  chez  eux,  la  suppression  du  cartilage  épiphysaire  donnerait  nécessairement 
lieu  à  un  raccourcissement  ultérieur  considérable.  Aussi  est-il  préférable,  en 
pareil  cas,  de  suivre  le  conseil  donné  par  M.  Ollier  et  de  se  contenter  d'une 
ostéotomie  cunéiforme,  dont  le  but  est  de  ramener  le  membre  supérieur  au 
parallélisme  avec  la  paroi  latérale  du  tronc.  Dans  un  cas  de  cette  nature, 
Albanese  a  pratiqué  une  ostéotomie  curviligne,  arrondissant  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  et  creusant  sur  la  tète  humérale  laissée  en  place  une  exca- 
vation à  concavité  inférieure  destinée  à  emboîter  la  partie  supérieure  du  corps 
de  l'os  et  à  reproduire  une  articulation  se  rapprochant  autant  que  possible  du 
type  normal.  Le  résultat  définitif  a  été  satisfaisant. 

4°  Cicatrices  vicieuses  de  l'épaule.  —  Le  moignon  de  l'épaule  peut  être  le  siège 
de  cicatrices  vicieuses.  Parmi  celles-ci.  les  j)lus  intéressantes  sont  celles  (jui. 
reliant  la  face  inleine  du  membre  supérieur  à  la  partie  latérale  du  tronc,  ajipor- 
tent  un  obstacle  complet  aux  mouvements  d'élévation  et  d'abduction  du  bras. 
Elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  à  des  brûlures  graves  et  ont  été  décrilt^s 
par  M.  Verneuil  sous  le  nom  de  symi)liyse  thoraco-brachiale  (').  Elles  sont  l)ien 
<''videmmenl  justiciables  de  tous  les  procédés  de  la  niélhode  autoplastique  :  inci- 
sion et  excision  des  brides  cicatricielles,  transplantation  de  lambeaux  par  glis- 
sement ou  par  la  méthode  italienne. 

(M  VEHNia'iL,  :Sym}jliijse  Ihuvaco-brachialc.  Mcm.  de  chir.,  l.  I,  p.  tilô. 
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MALFORMATIONS  CONGENITALES  DK  L  OMOPLATE  ;  REFOULEMENT  DE  L  OMOPLATE 

PAR  EN  HAUT 

En  1801  ('),  Spronifol  ri  jiHin-  |»our  la  promiiMC  fois  I  alU'nlion  ^iir  collo  mal- 
formalioM.  I)aiis  un  i/'ccnl  inrinoiri'.  W'tjin'Iicim  (*)  porlc  à  17  Ir  nombre  dos 
faits  conmi-;.  cl  liii-nn^nM'  lapiioih'  iinc  observation  ini'MJilc.  empruntée  à  la  pra- 
licpic  (le  Kaicwski.  Moi-même,  jai  eu  loecasion  <V('u  |»ublicr -4  cas  persrtnnels  ("•). 
I.e  fail  principal,  ccsl  la  sun-lévalion  considérable  «l'une  des  omoplates,  la 
gauche  le  plus  souvent.  Ki\  nicinc  temps  (pTelle  est  surélevée,  l'omoplate  a  subi 
ordinaii-cmeni  un  mouvemeni  de  rotation  Ici  (pic  son  bord  axillaire  devient 
lioii/.oiital  et  que  s(^)n  aiii^le  inférieur  se 
rap|»roclic  beaucoup  de  la  lig'ne  iiK'diane. 
(^e  mouvemeni  de  bascule  de  l'omoplate 
était  très  mainpié  dans  mes  deux  der- 
nières observations;  il  a  frappé  égale- 
ment Karewski.  chez  la  jeune  fille  dont 
riiisloirc  a  ét('>  rappoit(''C  par  W'ollTIieini. 
L't'lévalioii  du  moignon  de  r(''j>aule 
détermine  une  modi^^ication  corres|K)n- 
dante  dans  la  ligne  allant  de  la  nu([uc  à 
l'articulation  scapiilo-humérale.  ('ettc 
ligne  est  |)lus  cfturte  (^t  plus  droite  (pie 
celle  du  C(Mé  f>p|»osé.  Le  bord  supérieur 
de  l'omojjlate  se  rapj)roclie  l(dlement  de 
la  clavicule,  (pie  la  région  sus-clavicii- 
laire  est  elVacée  et  (pie  la  |)al|)ation  en  est 
rendue  très  difticilc. 

Dans  certains  cas,  comme  ceux  publi(<s 
par  Th.  I\('»llil<er  et  dans  l'une  de  n(»s 
observations  personnelles,  on  note  une 
exostose  sur  le  bord  su|)(-ricur  de  l'omo- 
plate. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  en  gé- 
néral, très  peu  accusés;  tout  se  boriK*  le 
plii>»  soii\eiil  à  une  g(^ne  dans  l(«s  mouve- 
ments d'i'lévation  du  bras;  dans  (pi<d- 
(pies  cas,  il  s'y  joint  une  altitude  vicieuse 
du  membre,  par  la(piclle  le  bras  e>t 
maintenu  dans  la  rotation  en  arrière  et  en  dehors.  Sprengel  e<t  parti  de  là  pour 
donner  une  théorie  pathogéni(|ue  de  la  malformati(Ui.  I)"aprè<  lui.  la  cause  ini- 
tiale serait  la  petite  ([uantile  du  li(pii(le  amnioli«pnv  le  bras  applicfué  sur  la 
partie    |)(»stt''rieure  du   tronc   y   serait    maintenu   par  la   contraction    des   parois 

('1  Si'nEN(a;L,  Uir  nngehomu'  l'rvM'/nehinuf  de»  Srhitltrriitntlea  nnrh  (^>en.  Arch.  f.  klin.  Chir.. 
m  .\I.!1.  ll.fl  m.  !..  :^^^. 

{*)  I.idwk;  \\mi.i  mu  im.  l'cher  den  ongehorenen  Hnchstand  de.t  SrhullerfdnUea.  Zrit.  f.  Orthop. 
Chir.,  IS'.Hi.  ll.i  I\  .  ll.-ll   II  c\  m.  p.   ItMl. 

(')  KiHMissdN.  Dr  ijurli/iirs  ;M<i//'<ir/M>i/iori.\'  rnngènitales  de  t'nmnplnle.  Revue  d'orthopédie, 
\*'  sepL  IS",»."  «M  I"  so|tt.  ISII",  et   Truilé  des  maindies  eh irtinj traies  d'origine  mnyèiiitale,  p.  4X«i. 


Kn;.   IIH.  —  Surt-lcvalioii  congt-tiilalr 
(le  liimoplnle  (Kirmi'i>!<'ni 
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x2()     \i(;i:s  ])K  roMoitM  Al  ION  i:t  du  ioiîmiiks  .\r.(»r;isi:s  dks  mi:mbiu:s. 

iil/'rincs.    cl    l;i    iiialloniinlioii  (jhscrvrc  ;i    l.i    ii;ii<s;iii<'c    ne  scr.'iil   (|ii('  la   ronsé- 
f|U(Mic('  (le  relie  alliliide  vieieiise  lon^'^leiii])s  |)r()l()iitr<''e. 

Le  Irailoriifiit   sera  le  plus  soiiveni   piM'eiiieiit  ()illioi»é(li(|iie  :  répondant,  dans 
les  cas  d'exoslose.  on  poiiiia  en  pi-al  icpier  lalilal  ion.  coniMie  l'a  l'ail    Kolliker. 


DIFFORMITÉS    DU    MEMBRE    INFERIEUR 


I"  i)irr(iitMir/'':s  des  orteils 

Ellos  |)eiivenl  èlre  roiif/rnilah'^  on  arfjinxpfi. 

1"  DirioHMiiKs  (:o.\gî;mtaij:s.  —  Kilos  consislenl  laiilùl  dans  une  au^monla- 
lion  de  nondtre  el  (\o  volnino,  lanlôl  dans  une  diiiiiiiiition  de  nondjre  dos  orteils. 
Do  là  los  dill'oiMiilés  connues  sons  les  noms  de  |>(ilydaclyli(\  eclrodacl ylio, 
macrodactylie,  syndaclylio. 

a.  Pnh/darijilii'.  —  Co  vice  de  confoiinaiion  consiste  dans  la  présonro  <lo 
doigts  snrnnniérairos;  g-énéralomont,  ils  sont  an  nond)if  Ac  six:  on  |ienl  m(^mo 
on  coinpt(M'  davanlai^o.  Tantôt  Poi-leil  surnuméraire  est  dans  l'axe  des  autres 
doif^ls,  t;intôt  il  est  dévié.  Dans  corlains  cas,  il  possède  un  squolotlo  normal: 
dans  dauli-os,  il  consiste  seulenieid  en  un  aj)pcndice  charnu,  dépourvu  de  sou- 
tien osseux.  Ilabituellemont  ce  vice  de  conCormalion  coïncide  avec  une  dispo- 
sition somhlahlo  observée  à  la  main.  Dans  un  cas  comme  dans  Tautro.  l'Iiérc'dité 
se  retrouve  1res  IVéïpu'mmenl. 

Si  l'orteil  surnuméraire  est  régulièromont  rangé,  il  n'y  a  pas  d'intorvenlion 
nécessaire;  si,  au  contraire,  il  est  dévié  et  (pii!  gène  la  marche  el  le  port  d(»s 
chaussures,  il  est  indi([U(''  d'en  |»rali(pier  l'amputation. 

Il  est  un  cas  s|)écial,  c'esl  celui  de  hilidit»''  du  gros  orteil,  où  la  deuxième 
phalange  de  ce  doigt  est  séparée  on  i\g\\\  parties  i\v  volume  à  peu  près  égal:  on 
p(Md,  dans  ce  cas,  imiter  roxemplo  donné  |)ar  ClocpuM  et  riuersant  et  se  pro- 
poser, soit  par  dos  cautérisations,  soit  par  un  aviNcment  au  ltist»)nri.  de  déter- 
miner la  fusion  des  deux  moitiés  d'orteil  voisines. 

1».  lù-lr()'l(ii-/;/lir.  —  Tantôt  ce  sont  les  Ai'xw  doigts  oxti'èmes  qui.  seuls,  per- 
sistent, el,  dans  co  cas,  le  j)ied  |>rend  la  l'orme  d'une  pince  (\o  homard:  tantôt 
los  orteils  sont  au  nombre  (\v  7»  on  'i  ;  cl,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  rc  vice 
de  conformation  osl  habituellement  lié  à  l'absence  du  péroné. 

c.  Mac7'0(l((cli/li('.  —  Elle  peut  revêtir  des  formes  variables,  'i'anli'il.  onelVol.  il 
s'agit  d'un  doigt  normalemontconformé.  mais  (pii  |)ossède  un  nomliro  de  pha- 
langes plus  considérable  cpi'il  no  dovi'ait,  d'où  sa  longueur  exagérée.  Tantôt  il 
y  a  hypertrophie  dos  parties  constiluaidos  du  doigt,  (pii  |>rond  l'aspect  éléphan- 
liasiquo,  soit  que  riiypei-trophio  poito  icgulièromont  sur  tous  los  tissus,  soit 
(pTollo  consiste  uni(piemont  on  une  (^xnbéi'anco  du  tissu  graisseux,  autpiol  cas 
le  doigt  revêt  un  aspect  monstrueux.  Si  la  gène  causée  par  ces  doigts  hyper- 
trophiés est  très  grande,  il  n'y  a  pas  d'auli(>  parti  à  priMidro  (pie  d'en  pratiquer 
l'amputation. 

La  brachydactylio  désii;iu>  la  disposition   invtM'so,   celle  dans   latpiollo   l'orteil 
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arrêté  dans   son    (Jéveloppcmcnl   présente   «les    dimensions    plus  petites  qu'à 
l'état  normal. 

d.  XijiKhulijlin.  —  Klle  olTre  beaucoup  moins  d'inténH  «jue  h'  même  vice  de 
conformation  siégeant  à  la  main,  avec  lequel  elle  coïncide,  du  reste.  le  plus 
souvent.  Tantôt  dcu.v  ou  trois  orleiis  sont  réunis,  tantôt  la  fusion  porte  sur  la 
tolalilë  des  doi^ls.  Rarement  il  saisit  de  syndactylie  osseuse.  Ce  vice  de  roufor- 
mation,  ne  déterminant  pas  de  troubles  fonrtionnels,  n'appelle  ordinairement 
pas  d'inlorvf'nlion  cliirur^'icale. 

'J"  Du  l'ouMiTKs  .v(:<jLisi:s.  —  Klles  constituent  deux  fjroupes  dilTérents,  suivant 
«|ue  les  doij^ts  sont  simplement  soudés  entre  eux  (syndactylie  ac(piise).  ou  qu'ils 
sont  déviés,  les  uns  par  rapport  aux 
autres  (clinodaclylic). 

La  clinodaclylie  peut  être  dorsab' 
ou  plantaire,  suivant  fjue  la  déviation 
de  l'orteil  se  produit  du  côte*  de  la  fa<"e 
dorsale  ou  de  la  face  plantaire  :  elle 
est  dite  latérale,  si  la  déviation  de 
l'orteil  se  fait  sur  les  côtés.  Os  dé- 
viations peuvent  être  produites  par 
des  cicatrices  vicieuses:  mais  elles 
cxisicnl  parfois  on  dehors  de  (ont  lissu 
cicatriciel  et  sont  dues,  soit  à  <les  in- 
lluences  mécaniipies,  soil  à  la  simple 
rétraction  tendineuse  <'t  lii^arnenlaire. 

(Jrtt'il  fil  iivirtcau.  —  Parmi  les  dé- 
viations des  orteils,  il  en  <'st  une  qui 
mérite  une  meut  ion  spéciale,  en  ce 
qu'elle  apporte  une  gène  considérable 
à  la  marche.  C'est  celle  (jui  est  connue 
sous  le  nom  d'orteil  en  martcdu^  (jue 
Nélaloii  (lesi<^ii;iil  encore  sous  le  nom 
d'orteil  en  cou  île  ri/i/ne. 

Klle  consiste  en  ce  que  la  première 
pli.ilan'^e  est  plao'c  dans  une  exten- 
sion forcée  sur  le  mt'tatarsien  corres- 
|)oudant.  Les  deux  dernières  phalaui^'o 
sont,  au  contraire,  tléehies  sur  la  pre- 
mière, de  telle  sorte  tpie  l;i  tète  des 
deux  j)renuéres  phalanj^es  fornu*  une 
saillie  an^Milaire  au-dessous  de  la  peau 
de  la  face  dorsal<\  tandis  ipie  la  der- 
nière phalauire  re|iose  sur  le  ^dl    par 

la  plus  Jurande  étendue,  «juehpietois  mènu'  par  la  totalité  de  sa  pulpe.  L'orteil 
ainsi  dévié  est  en  {j^ramle  partie  recouvert  par  les  deux  orteils  voisins.  Il  est 
aisé  de  j^révoir  les  troubles  physioh>i,M(pies  auxquels^donne  naissance  une  sem- 
blable déformation;  une  jiarlie  aussi  sensible  «pie  la  pulpe  de  l'orteil  ne  peut 
pas  porter  sur  le  sol  sans  occasionner  des  «louleurs;  parfois  même  il  en  résulte 
des  ulcérations  sur  le  j)oint  en  contact  avec  le  sol.  Du  côté  de  la  face  dorsale, 
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Tio.  1-20.  —  Orleil  en  marteau 
(Iloffa.) 


H^I^l      VKIKS  DE  COXFORMATIOX  I:T  DiriORMITKS  ACOUISES  DKS  MEMBRES. 

In  froltemenL  contre  le  sommet  (Je  Iniif^le  que  rcpivsonlont  les  deux  premières 
pjialanf^es  fléchies  Tune  sur  l'autre  détermine  In  lormaliou  d'une  bourse  séreuse 
avec  épaississemcnl  de  la  peau,  qui  peut  s'enflammer  et  devenir  le  point  de 
départ  de  suppuration  et  de  trajets  fistideux.  C'est  le  plus  souvent  sur  les  or- 
teils moyens,  le  second  surloul,  quelquefois  le  troisième,  (jue  porte  le  martello- 

ment.   La  déformation  est   assez  souvent  symétrique 
sur  chacun  des  deux  pieds. 

Il  est  assez  difficile  de  se  prononcer  d'ime  manière 
exacte  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  Il  est 
possible  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  faille 
faire  intervenir  la  rétraction  primitive  des  tendons; 
mais  on  ne  saurait  non  plus  négliger  linfluence  mé- 
canique des  chaussures  trop  courtes,  qui  obligent 
les  orteils  à  se  fléchir:  il  en  l'ésulle  à  la  longue  une 
rétraction  de  tous  les  tissus  fibreux  péri-arliculaires. 
A  l'appui  de  cette  théorie  développée  par  Blum  ('),  on 
peut  faire  valoir  l'insuffisance  souvent  constatée  des 
sections  tendineuses,  lintégrité  des  surfaces  ar-licu- 
laires,  et.  au  contraire,  la  rétraction  des  tissus  fibreux 
entourant  Tarliculalion.  Si  la  maladie  se  localise  le 
j)lus  souvent  sur  le  second  et  le  troisième  orteil, 
c'est  que  ce  sont  eux  qui  proéminent  vers  la  pointe  du  pied,  le  second  orteil 
faisant  habituellement  la  saillie  la  plus  prononcée  dans  la  conformation  normale 
des  doigts. 

Outre  la  gène  fonctionnelle  (pTelle  détermine,  la  déformation  que  nous 
étudions  en  ce  moment  a  encore  attiré  à  un  autre  point  de  vue  l'attention  des 
chirurgiens.  Elle  est  en  etïet  devenue  le  point  de  départ  de  simulations  de  la 
part  de  gens  désireux  de  se  soustraire  au  service  militaire.  De  là,  les  travaux 
des  chirurgiens  militaires,  tels  que  ceux  de  MM.  Emery  Desbrousses  (-)  et 
Debasseaux  ("•).  Ces  auteurs  ont  démontré  que  le  martellement  de  l'orteil  peut 
être  obtenu  par  l'un  des  trois  procédés  suivants  :  I"  l'immobilisation  prolongée 
d'un  orteil  dans  la  position  de  tlexion  forcée;  '2"  la  section  du  tendon  de 
l'extenseur  commun  :  ."»"  la  création  d'une  bride  cicatricielle  sous  la  face  plan- 
taire d'un  orteil.  Du  reste,  il  est  des  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
la  dilTormitc  simulée  :  ce  sont  l'existence  d'une  cicatrice  visible,  ou  bien  encore 
l'ankylose  de  l'articulation  que  nous  avons  dit  ne  pas  exister  dans  l'orteil  en 
marteau  d'origine  palhologicjue.  Dans  cette  dernière,  il  y  a.  comme  nous 
l'avons  dit,  une  déformation  complexe  :  hyperexlension  de  la  première  phalange 
et  flexion  forcée  des  deux  dernières.  Dans  la  dilTormilé  simulée,  au  contraire, 
il  n'y  a  pas  autre  chose  qu'une  flexion  simple  île  l'oi'teil.  recourbé  en  l'orme  de 
crochet. 

Pour  ce  qui  est  du  traitemeiil.  nous  avons  déjà  liil  qu'il  ne  fallait  pas  compter 
sur  la  .simple  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs.  Partant  de  la  palhogénie  et 
des  notions  anatomo-pathologiques  que  nous  avons  exposées  plus  haut,  Ijlum(*) 


(')  Blum,  Cliinirgie  du  ]iicd.  p.  90  et  siiivanlos. 

(-)  IvMi:nY  DicsmtoussKS,  0(7ci7  c/t  marlemi.  Heiuril  de  mcm.  de  nu'-iL  niilit..  ISTl».  p.   t'-l. 
('■)  Deuassai  X, /A-  l'orlcHen  tnarleau  vrai,  apparent  et  sitnitlê.  [îerueil  de  im'itt.de  niéd.  mitit.. 
1880,  II"  l!)7. 
(*)  Blcm,  Orteil  en  )H(nle<iu.  Airh.  yihi.  de  nièd.,  nov.  ISSt. 
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se  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  tenter  la  section  sous-culanéc  des  ligaments 
et  du  tissu  fibreux  péri-arliculaircs.  Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  graves,  on  en 
était  arrivé  à  pralicjuer  raiiiputalion  de  l'orteil  dévié.  Dans  ces  <Jeriiiéres  années, 
M.    Tenicr  (')    a    conseillé    la    réscctioti    cunéiforme   de   l'arlicidation.    Celle 

iiiélhode,  facile  et  exempte  d'inconvé- 
nionls,  a  été  l'objet  de  la  lliése  de  son 
élève,  Colien.  Elle  réalise,  dans  le  traile- 
ment  de  l'orteil  eti  niarlean.  un  très  réel 
progiès. 

Chei'iiurittiiieiil  i/i'6  urlcils  (Uroca).  — 
iJans  celte  variété  de  clinodactylie, 
lous  les  orteils  sont  comme  tassés  les 
uns  sur  les  autres;  le  plus  souvent,  ils 
soûl  disposés  sur  deux  couches.  La 
couche   supérieure    est   formée  par  le 


Fi(i.  lit.  —  Chivatiiheniciil  des  oiiiib 


l-i...  Mi. 


.\|ip.ir(il  |>i>iir  le  rcMlrt-^sriiienl 
(les  orU'ils    (HmITo.) 


second  et  h'  cpialriènie  orleil  :  la  couche  iuféricMire  comprend  les  trois  autres 
orteils  (l>rocai. 

Dans  un  cas,  Malgaigne  a  vu  tous  les  orteils  déviés  en  dehors.  Le  gros  orleil 
est  parfois  |)lacé  Iransversaleuieul  au-dessous  des  autres:  (piehpiefuis  à  celle 
(h'viatiou  des  orteils  se  joinl  un  uiouvemeul  île  torsion  des  autres  os  du  pied. 

hrvidtlini  ru  i/eliorn  du  i/ros  orh'il;  luillu.r  ruhfu.s.  —  Sous  le  nom  d  hallux 
valgus,  ou  décrit  une  <lill'onnilé>  du  gros  orleil  caractérisée  par  ce  fait  «pie 
l'orteil  eu  niasse  esl  dévié  en  dehors  et  forme  avec  le  métatarsien  correspon<lanl 
un  .uigle  dduNerture  variable,  dont  le  sommet  esl  dirigé  eji  dedans.  Le  gros 
orteil  ainsi  (h'vié  refoule  en  dehors  les  orteils  v«)isins.  ou  bien  il  les  croise,  en  se 
pla(;ant  le  plus  souvent  au-dessus,  ipudipiefois  au-dessous  d'eux,  l'ne  pareille 
<lé\iation  rend  très  tliflicile  la  inarcln^  et  le  port  des  chaussures.  Celles-ci,  en 
|)ressant  sur  la  saillie  formc'e  i)ar  la  tète  du  |)remier  uu'tatar^ien,  déterminent  le 
déveioppiMuenl,  sur  le  Ixu'd  interne  du  |»ied.  d'un  durillon  cutané  au-tlessous 
duquel  se  foruu'  une  bourse  séreuse  qui  devient  |>arl'(us  le  point  il»'  déjiarl 
daceidenls.  La  bourse  séreuse  s'ennamme,  elle  arrive  à  sup|niratic»n  :  il  |>eul  en 
résulter,  suivant  les  cas,  un  phlegmon  ditVus  de  la  face  dorsale  du  |)ied,  ou 
Mièuie.   l;i  suppur;iti(iu  se  prnp;ige;uil  à  l'art iiulalion  sous-jacenle.  une  arlhrile 

i')    rr.nmri!.  Xitte  sur  le  Innlcinml  île  iorleil  dit  en  tnarlean.  iSull.  de  In  S'>c.  tle  <-/i(f:.  I8S7, 
I.  XIII.  |t.  'JIO  ol  r.'.'S.  —  CdiiKN.  Urlcil  en  tii,,rl,.iii .  TUè>c  df  .lort.  dc  Paris,  IKXT.  M'  i\'2. 
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suppurée  avec  nécrose  de  la  If^le  du  iiiélalai'sieii   correspondant,   qui  oblige  à 
l'amputation,  ou  tout  au  moins  à  une  résection.. 

Lorsqu'on  lait  l'analomie  pathologique  de  lliailux  valons,  comme  l'a  prati<iuéc 
pour  la  première  fois  Broca  ('),  on  reconnaît  que  la  saillie  osseuse  du  bord 
interne  du  pied,  à  lafpielle  on  donne  parfois  le  nom  d'oignon  latéral,  est  con- 
stituée tout  entière  par  l'extrémité  osseuse  du  premier  métatarsien.  Au-devanl 
de  cette  tôle,  la  bourse  séreuse  dont  nous  avons  déjà  parlé  est  souvent  divisée 
en  plusieurs  loges;  au-dessous  d'elle,  le  ligament  interne  de  l'articulation  est 
très  aminci,  au  point  de  i)ermeltre  une  communication  facile  entre  la  séreuse 
anormale  et  la  .synoviale  articulaire.  Ouant  à  la  lèle  du  métatarsien,  elle  pré- 


Fio.  llô.  —  llallux  valons. 


Fiii.  111.  —  Oif^non  laléral  du  mos  oricil. 


sente  une  déformation  considérable.  Elle  est  pour  ainsi  dire  ilivisée  en  deux 
parties;  à  son  C(Mé  interne  se  trouve  une  exostose  plus  ou  moins  volumineuse, 
((ui  répond  à  Toignon  laléral:  la  lèle  ailiculaire  proprement  dite  est  rejetée  en 
dehors,  où  elle  s'arlicule  par  son  côté  externe  avec  la  première  phalange. 
Celle-ci  est  le  plus  habituellement  intacte;  au  contraire,  très  fréquemment  le 
cartilage  articulaire  est  érodé  par  places  et  présente  loules  les  lésions  de 
l'arthrite  sèche. 

C'est  là  ce  qui  a  conduil  à  penser  que  ralVcclion  est  de  nature  arlhiilique  : 
du  reste,  fré(iuemmenl  on  rencontre  en  même  ttMups  que  la  déviation  du  gros 
orteil  d'autres  signes  cpie  Ton  peut  attribuei'  à  Jarthritisme.  Celte  opinion  a  été 
défendue  par  M,  \'erneil  et  par  son  élève  Monglond  (-).  La  théorie  mécanique 
attribue,  au  contraire,;!  la  pression  de  la  chaussure  la  dilTormilé  du  gros  orteil. 


(•)  BnocA,  lliill.  lie  lit  Soc.  inial.,  IS.Vj.  p.  ir.-j. 

(*)  MoNULONit,  De  Vui'gnon  ou  ilcvialivu  du  (jros  urlcil.  Jhb^o  de  docl.  do  I^aris.  18T(î,  n"  178, 
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Il  est  à  noter  loulefois  f|iio  bcaiicoii|)  (Je  malades  dont  les  pieds  n'ont  jamais 

été  enfermés  dans  des  eliaussiircs  étroites,  ouvriers  des  villes,   paysans,   pré- 

senlenl  cette  même  ditrorniitc'.  Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  la  part   réelle  à 

faire  à   rinfluencc  méeani(pi('  cl  à  la   cause  diatliésique  dans  la  j)rodu<liun  de 

la  dillorniil»''.    il  est  à   notrr  ([ik; 

le  tendon   de    lexlenseui'   propre 

du   ^ros   oricil   conlrncluré'    joue 

certainement     nn     rôle    dans    sa 

production.   Non  sans  doute  «pic 

ce  soit  là  It;  |)li('nomène  |)rimilif. 

mais     rarlhrilc     a     pour    consé- 
quence la   coniracl  lire  de  r<>xlen- 

seur  dont    le   tendon    rc|Mvsenl<'. 

pour  ainsi  dire,  la  corde  de  l'arc 

formé  par  l'orteil  dévié  cl  coiilri- 

bue  ainsi  à  maintcnii'  et  à  e.\;igé- 

rer  encoïc  la  dillormilé. 

C'est   ainsi    (pi'on  le  rcnconire 

chez  les  malades  alleirds  d'o^léile 

à   marlean  du    second   oitcil  :    sa 

production,  en    jiareil  cas,  csl    la- 

cile  à  conqtrcndrc.  Le  ^^ros  orleil    n'étant   plus  soutenu  jtai"  le  deuxième  orteil. 

<iui  s'est  dévié  vers  la  face  plantaire,  se  |»(ji'te  lui-même  en  deliois. 

LliaJJMX  NaJiru-  |ieiil  coïn- 
cider avec  d  autres  dévia- 
tions multiples  des  orteil-. 
Li>  plus  soiixtMd  la  dilVor- 
mité  du  ^'ros  orteil  est  bi- 
latérale: il  est  assez  fré- 
(picnl  de  IroUNcr  l'iiéi-édité 
,^        dans  les  antécédents.    Cette 


l-K..  lis. 
Vppareil  pour  le  rerlrcssemcnl 
<lc  l'iiallu.x  v.ilgus.  tlIofTa.) 


Fi(..  lio.  —  .Xpparcil  tlf  Higj^  pour  le  Ir.iiUnicnl  île  l'hallux 
val^Mis.  (MiiITa.» 


^       dilVormilé  est  plus  fréqueni- 
V         nicnl  observée  chez  la  fem- 


Fiii.  li".  —  .\pp:iicil  pour  \f  roilr<'sscmcnl  «le  l'Iiallu.x  valirus. 
llolTa.) 


me;  analysant  IdO  obser- 
\ations.  M.  Moni,don<l  en 
Irouv»»  r»r»  cIkv.  l'homme  cl 
r»(»  (liez  la  feuMue.  Ouant  à 
l'j^tre  des  malades,  la  <lévia- 
lion  latérale  du  trros  orteil 
n'esl  |)oint  une  déformation 
pro|)re  aux  vieillards,  bien 
tpi'on  la  renconlr<'  le  plus  s(»u\enl  dans  la  >econde  moitié-  de  la  Nie,  mais  on 
la  voit  aussi  die/  de  jeuiii>s  sujets,  cl  même  clu'Z  des  enfants. 

l*oui"  ce  qui  i'>l  du  IrailemenI,  on  |>cul  se  |U"«)poscr,  lorsque  la  dilïormilé  est 
encore  peu  mar(pn''e.  d'obtenir  le  redressement  par  les  ap|>arcils.  11  en  a  été 
construit  de  plusieurs  sortes.  lii^'y:  a  proposé  un  petit  appareil  composé  d'un 
ressort  {\  sa  partie  inlerne.  doid  l'action  est  de  pt)rtcr  l'orteil  dévié  en  dedans. 
Chez  une  petite  lille  d'um*  dizaine  tl'annécs.  |)réscntant  ci-tte  déformation,  j'ai 
réussi  en  appliquant  un  appareil  en  i,Milla-i>ercha.  moulé  sur  la  l'i>rme  de  Ttuteil 


[KIRttlSSOS  j 


m;     \i(:i;s  di;  com-ohmaiiox  i;t  diii-ohmitks  acquises  des  membres. 

i('(lrcss('-.  i>oiM|iic  l;i  <l(''r()riii.il  ion  est  ;issc/.  j)ioii()iir(''c  jiour  iprcjn  ne  puisse  plus 
(■sp(''r(M'  le  r<*(lr('ss{'iii(Mil  |t.ii'  les  ;i|>p;ir('ils,  on  jxmiI  sr  trouver  rouduil  ;'i  [»rali([uer 
une  oprralion.  Au  lieu  de  laiic  |)ur('nicnl  cl  siiuplcnicul  la  rrscriion  de  la  lêle 
«lu  furlalarsicu  en  lolalih'-.  on  pciil  iniilrr  rcxcnipic  <Iouih''  |imiJ.  Hcverdin  (')  et 
l'aire,  suivaul  les  cas,  soil  l'ahialitHi  de  Tcxoslose,  soil  uiu'  rcseciiou  curuMlormo 
du  col  <lu  uu''lalarsieu  suivie  de  sou  redressement.  C'-elte  opération  nous  semble 
l)caucoii|)  plus  joi^icpic  (|iie  celle  |)ropos«''c  par  l' iedel  ('),  et  (pii  consiste  dans 
une  résection  portant  sur  la  picmière  plialant^^e.  En  elîel,  comme  nous  lavons 
déjà  dit,  les  lésions  portent  exclusivemenl  sur  la  lèle  du  métatarsien,  et  la 
phalan^'c  i-cste  le  plus  souNcnl   iidacle. 


2"  /)/'  l'fh'l)  nOT 

L'expression  de  j)ii'(l  hol  esL  tirée  diiu  vieux  nujt  français  dont  le  sens  n"est 
pas  parfaitement  précis,  mais  (pii  signifierait,  au  dii"e  des  auteurs,  arrondi, 
émoussé. 

Il  est  fori  (lil'licile  de  donner  du  pied  liot  une  défiuiliou  exacte.  Notre  collègue 
M.  Schwartza  proposé,  dans  sa  thèse  d'agrégation  ('•),  la  définition  suivante,  qui 
a  été  reproduite  depuis  lors  :  «  C'est,  dit-il,  une  déformation  telle,  que  le  pied 
appuie  sur  le  sol  pendant  la  marche  sur  une  autre  partie  que  sur  tonte  l'étendue 
de  la  face  plantaire.  » 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'une  longue  réllexion  jiour  se  convaincre  (pie  cette 
définition  ne  saurait  être  admise  sans  modification.  A  l'état  normal,  en  efl'et,  le 
j)ied  ne  repose  pas  sur  toute  l'étendue  de  la  face  plantaire;  c'est  seulement  dans 
une  conformation  vicieuse  de  l'organe  que  cette  condition  est  réalisée.  La  voûte 
plantaire*  doit  rester  élevée  au-dessus  du  sol;  nous  dirons  donc  :  on  entend 
sous  le  nom  de  j)i<'<l  bot  une  altitude  vicieuse  et  permanente  du  pied  sur  la 
jambe,  telle  que  le  i)ied  ne  repose  plus  sur  le  sol  pavi^cs points  (Tappai nt/nnaiir. 

Division.  —  D'après  l'origine  de  la  dilTormilé,  on  divise  tous  les  pieds  bots 
en  deux  grands  groupes,  pied  bot  conr/cnitol  et  actpti^. 

Mais,  quelle  «pie  soit  l'origine  «le  la  dill'orniité,  les  expressions  enq)loyé«'s  pour 
désigner  les  diirérents  sens  dans  les«pu'ls  peut  se  produire  la  «léviation  du  pii^l 
s«)id  les  mêmes. 

Le  |>ie(l  bot  <'(p(ui  est  cette  \ariété  dans  hupu'lU'  le  pied  est  dans  uu<*  exten- 
sion forcée  sur  la  jambe,  le  talon  restant  élevé  à  une  distance  variabK'  au-tlessus 
du  sol,  et  l'organe^  reposant  par  son  extrémité  anlérieur(\ 

Ainsi  conformé,  le  pied  |uésenl(*  une  cerlaiu(>  analogie  avec  le  sab«»t  du 
cheval  :  d'où  le  nom  de  pied  étpiin. 

Le  mot  ]>ic(l  l)Ot  tnlus  caractérise  la  dill'<uiuité  op|iosée  à  ré<piiuisnu'.  bi  en 
efl'et,  1«>  pied  est  «lans  la  n«>xion  forcét>  sur  la  jandie:  il  re|)Ose  sur  le  sol  uuitpu>- 
mentpar  le  sommet  du  talon,  sa  fa<'e  plantaire  est  tournée  en  avant. 

L'ex|)ression  jiicd  /ml   rariis  s'applitjue  aux  cas  dans  les(juels  le  pied  est  dans 

(')  .).  i\i-.\  i.iiinN.  JJrDUtH.-iliiillou  d'iDi  )iicil  a/fcité  de  /<«  dcvidtion  en  dclioi-A  du  gros  orteil. 
Revue  invd.  de  In  !<nis>:c  ronuuide,  ISSi. 

{-)  RiKDKt..  /(/)•  operativen  /leliandhtiuj  des  l/alUiu-  iuj/;;».s'.  Ceiilralld.  /'iir  Clùr.,  IS8(î,  n»  ii. 

('•)  S«;ii\v.\iir/.,  Des  di/Jereiiles  esjièees  de  pieds  bots  et  de  leur  traitement.  Tli6se  d'agrt*?.  (le 
Paris,  188.">. 
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une  altitude  d'adduction  forcée,  et  dans  une  rotation  en  dedans  lelle  (|ue  sa  face 
plantaire  regarde  on  dofJans.  cl  sa  face  dorsale  en  dehors. 

Le  vdhjH^i  est  rojjposc  du  varus;  ici  le  pied  est  dans  l'abduction  forcée  et 
dans  la  rotation  en  dehors,  de  sorte  que  sa  lace  plantaire  est  tournée  <'n  bas  et 
en  dehors,  la  face  dorsale  en  haut  et  en  dedans. 

Les  diverses  dillorniilés  cpie  nous  venons  de  ih-linir  peuvent  d'aillnirs  se 
trou\er  associées  l'une  à  l'autre  sur  un  même  pied,  de  fatjon  à  donner  naissance 
à  des  déformations  mixtes  que  l'on  désif^ne  sous  les  noms  de  varu.-<  (•t/uin  si 
l'adduction  se  combine  à  l'extension  forcée,  de  (tihi^  vnlijus  (juand  la  flexion 
forcée  se  joint  à  l'abduction. 

Suivant  <pie  l'une  ou  l'aulre  des  deux  altitudes  vicieuses  dont  se  compose  la 
déformation  complexe  est  |»rédominante,  ou  plîue  la  première,  ou  la  seconde,  la 
dénominalion  qui  la  caractérise;  on  a  ainsi  h>  pir>d  v(n'u.<<  é</uin,  ou  Vé(jii in  varus; 
le  l(ilii'<  vtilijiis,  ou  le  vtilgua  kiliis. 

A  diirérentes  reprises,  on  a  cherché  à  substituera  l'expression  un  peu  «onfuse 
de  jtii'd  bot  des  dcMiominalions  j>lus  scicntifi(iues.  C'est  ainsi  <|uc  \'incenl  I)uval  (') 
a  proposé,  pour  désigner  l'attitude  vicieuse  (jui  caractérise  le  pied  bot,  l'exprès 
sion  de  alrcphopodic,  du  verbe  grec  TTiÉso),  tourner,  tordre,  et  de  zoû;,  -ooo;.  pied 
Il  en  a  fait  les  mots  composc's  sliu'jtheni/'ipodic,  strephexopodii',  etc.;  mais  ces 
néologismes  conq)li(piés  n'ont  pas  fait  fortune. 

Ouant  à  la  classidcalion  |)roposée  par  Bonnet,  elle  n't^sl  ji.is  acceptable;  cet 
auleur  divise;  tous  les  pieds  bols  en  deux  groupes,  (pi'il  dénomme  pied  bot 
poplib'  inlerne,  et  pied  bot  poplilé  externe,  suivant  (pie  les  muscles  animés  par 
le  sei.ili(jue  |)oplitc  interne  ou  e.\l«Miie  peuvent  èlre  ;iecusés  d'avoir  produit  la 
«lil1oniiil('\  .Mais  il  y  a  là,  comme  nous  le  dirons  l)ienlôl.  une  lh<''orie  p;ilhog<''- 
Miqu(;  erronée.  L(;  mieux  donc  est  d(;  coîiserver  la  vieille  ilenominalion  de  pied 
bol.  qui.  bien  qu'un  peu  obscure,  est  universellenu-nl  comprise. 

In  des  poiuls  sur  h^sipuds  nous  dev(»ns  le  plus  insister,  c'est  ce  fait  (pi'il 
existe  inu;  icdalion  parfaitement  netle  et  évidente  entre  le  srii.<  de  la  dilTormité  et 
son  origine  acquise  ou  congénitale.  C'est  ainsi  que,  parmi  les  pieds  bols  acquis, 
ré(|uin  est  le  plus  fré(pient:  viennent  ensuite  le  valgiis  et  le  talus:  le  varus 
(Mpiiu  est  beaucoup  plus  excepti(»nnel.  Au  ccuilraire.  1  é(iiiin  pur  n'est  pour 
ainsi  dire  j;un;iis  nn  pieil  bol  congtMiilal  ;  la  forme  (|ue  Ton  observe  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  c  «;st  le  varus  ass(»cié  i\  un  degré  variable  d'tMpiinisme 
pour  constituer  le  varus  «Mpiin  congénital:  le  talus  et  le  valgus  sont  beaucoup 
plus  r;u"es  p.iiini  les  |)ieds  bols  congénitaux. 

Ouli'c  celle  opj)osilion  frappante  tirée  du  sens  de  la  déformation  «laus  les 
deux  grandes  variétés  du  |)ied  bot  congiMiital  et  acquis,  elles  donnent  également 
naissance  à  des  considérations  pronostiipies  et  thérapeutiques  dilVérentes:  d Où 
la  nécessité  de  leur  cons;icrer  des  d»«scriplions  isolées. 

\'\EU   itor  (:oNt;i':MT\i 

l'i/'iiuriirt'.  —  Le  jiied  bot  constitue  une  m.dformatiou  «'ongiMiitale  assez 
l'reipiente.  Sur  lT)  lliTi  nouveau-nés.  à  la  Maternit»'*  de  I*aris.  Chaussier  a  relevé 

r>7    pieds   bols(-),  ce  qui    donne   une   |M"oporlion   de   I  ..'i()   pour  l'MHI  environ.   La 

(')  XiNc.KNT  l)c\AL,   TritiW  prnlit/ur  du  flirt  hol.  T>'  li'tUi.  l'aris.  IX.V.». 
(*)  (".ii.Missn;n,  Discours  à  /a  Malerniti',  ISI'.2. 

[KtFMissorrj 
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proportion  csL  un  peu  plus  faible  dans  la  slalislique  de  .M.  Lannelongue  ('). 
Sur  15  2!2ÎJ  nouveau-nés,  de  la  MalerniLô  de.  Paris  éfa^alcmenl,  cet  auteur  n'a 
trouvé  cpie  H  pieds  bots,  ce  qui  fait  un  peu  moins  de  1  sur  'JOOO. 

Quant  à  la  fréquence  du  pied  bol  comparée  à  celle  des  autres  dinbrmilés, 
Tamplin,  sur  10  iM7  diiï'ormités  de  toutes  espèces  observées  au  Royal  Orthopédie 
Ilospital,  compte  J78()  pieds  bots,  ce  qui  représente  1  sur  6.  La  proportion  est 
sensiblement  la  môme  dans  la  statistique  de  Lonsdalc,  495  pieds  bols  sur  r)0(Ml 
dilfonnités,  c'ost-à-dirc   1  sur  5. 

Étiologie.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  fréquence  un  peu 
plus  grande  du  pied  bot  congc'nilal  dans  le  sexe  masculin.  C'est  ainsi  (pie  ^'in- 
cent  Duval  compte,  dans  les  cas  observés  par  lui,  ."iOi  garçons  contre  '2 10  filles. 
De  môme,  Heine  compte  1)5  garçons  pour  50  filles. 

Notre  stalisti(pie  personnelle  parle  dans  le  môme  sens  :  sur  lOn  pieds  bols 
d'origine  congénitale,  observés  en  cinq  années  à  la  consultation  des  Enfants 
assistés,  nous  trouvons  lo7  garçons  et  29  fdles. 

l'anlùt  la  difformité  est  double,  tantôt  elle  est  sim])le,  sans  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  il  y  ait  une  prédominance  mar([uée  pour  l'un  des  côtés. 

Les  statistiques  s'accordent  à  démontrer  la  fréquence  plus  grande  du  pied 
bol  double,  et,  quand  la  dilTormité  est  simple,  son  siège  plus  fréquent  à  droite 
qu'à  gauche.  Bessel-IIagen  trouve,  sur  2ôl  cas,  121  pieds  bots  doubles  et 
92  simples.  De  ces  derniers,  41  siégeaient  à  droite,  51  à  gauche. 

Sur  lOf)  pieds  bols  congénitaux,  Samuel  Ketch  en  compte  87  doubles,  57  si(^- 
geant  à  droite,  et  49  à  gauche.  Notre  statisti(iue  j)ersonnelle  nous  fournil  82  pieds 
bols  doubles,  50  siégeant  à  droite  et  28  à  gauche. 

11  est  des  faits  dans  lesquels  l'hérédité  est  nettement  établie;  mais  ils  semblent 
constituer  l'exception.  L'hérédité  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  bien  évident, 
disent  MM.  Paulel  et  Chauvel  (-),  De  môme  MM.  Bradford  et  Lovell  ('•)  admet- 
tent que,  dans  Finimcnse  majorité  des  cas,  on  ne  trouve  pas  trace  d'hérédité. 
Tous  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  jusqu'ici  nous  permettent  de  con- 
firmer cette  manière  de  voir. 

On  a  invocpié  aussi  comme  cause  les  mariages  consanguins.  Deway  et  LJuudin 
ont  rencontré  1  pied  bot  sur  lOi  enlants  issus  de  mariages  consanguins,  tandis 
que  les  mariages  ordinaires  ne  fournissent  qu'un  pied  bol  sur  1905  naissances. 

Fo)'inc's.  —  Déjà,  nous  l'avons  dit,  l'équin  pur  est  tout  à  fait  exceptionnel  en 
tant  que  pied  bol  congénital.  Le  talus  est  fort  rare;  plus  souvent,  on  rencontre 
le  valgus.  ou  le  talus  valgus.  Mais  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
celle  qui  constitue  l'immense  majorité  des  cas  de  pieds  bots  congénitaux,  c'est 
le  vorus  associé  à  l'ôcjuinisnie,  constituant  le  varus  c(jiii)i. 

La  statistique  de  Tanij)lin  nous  fournit  à  cet  éganl  des  notions  ])récises.  Cet 
auteur  a  rencontré  : 

Varus  (lo  loulcs  les  variiHés 705  cas. 

Valais 42    — 

Talus 10    — 


Total 704  cas. 

(M  Lannelonc.ue.  Tliôso  d'airrég.,  1800. 

(*)  Paulet  cl  CiiAivEL,  art.  Pied  iior  du  Dirl.  cncijcl. 

("')  BnADiOHD  ol   LovKTT,  Ciiib  foot.  Tvculisc  on  oitliopcdic  surgcrij.  Xew-Yorlc.  1890.  p,    ioi. 
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Do  mc-'ino,  William  Parkor  ('j  admet  que  le  vanis  roprésfiilc  à   lui  simiI  '.î(I  à 
05  pour  100  de  tous  les  pieds  bols  con^énilaiix. 
Noire  stalislif[ue  |)eisomie|i«'  nous  donne  : 

Vjiriis  (''f[nin I  tO  en-. 

T.'ilus  valpiis |t, 

V.'irus  jtilrs i  - 

i;(|iiin  pur I  ^ 

T;tliis I  — 

TfiTAr. .        .  in'2  rns. 

Pathogénie.  —  \v(i\^  lln-oi-ies  princi|)ales  ont  r h-  invoquées  pour  expliquer 
le  développenieni  du  [)ied  bot  congénital  :  1'  la  Ihéorie  nerveuse;  2°  la  théorie 
des  malformations  osseuses  primitives:  5"  la  Ihéorie  de  1  allilude  virieuse. 

I"  Théurie  nerveusr.  —  Admise  par  Morf^^ai^^ni,  lîér  lard.  Hudolphi,  la  théorie 
nerveuse  a  été  soutenue  prineipalement  par  .1.  (lu(''rin.  (jui  s'en  est  eonstitué 
l'ardent  défenseur.  Dans  (('lie  llu'orie.  on  admet  rpu'.  sous  rinfluence  de  malfor- 
mations ou  d'altérations  palliologicjues  du  système  nerveux,  ceilains  muscles 
ou  groupes  musculaires  sont  parésiés;  les  muscles  anlai;onisles  deviennent 
prépondérants;  ils  enirainent  le  pied  de  leur  cnlé  et.  |iar  la  i(''lracli<»n  ipiils 
subissent,  ils  créent  une  dilTormilé  permanente. 

Cette  théorie  repose,  il  faut  bien  le  reconnaître,  sur  cerlains  fails  incontes- 
tables. T)<^  ce  nombre  est  la  coïncidence  plusieurs  fois  notée  d'un  pi<Ml  bot  avec 
un  spina-bilida.  (libb.  cité  par  Thorens  (-)  a  trouvé  dans  un  cas  de  pied  bot 
congénital  un  foyer  li<''morragi(jue  dans  l'hémispliére  du  côb-  op[iosé.  Charles 
Leale  (")  a  rapporté  un  fait  analogue;  dans  ce  cas,  il  y  avait  une  a|ioplexie 
méningée  chez  un  enfant  présentant  un  pied  bot  talus  et  une  main  bole  pal- 
maire. Dans  le  cas  étudié  par  Michaud.  il  y  avait,  dans  la  rt-gion  dorso-lombaire, 
un  foyer  de  mv('lite  avec  sclérose  consécutive  des  cordons  latt'raux.  Sayre  dit 
avoir  observé  un  certain  nombre  de  pieds  bols  congénitaux  dans  lesipiels  se 
retrouvaient  des  paralysies  musculaires  et  tous  les  caractères  qui  appartiennent 
aux  |>icds  bots  |iaralvti(pies.  Des  faits  semblables  oïd  «Mé  renconln-s  j>ar  M.  Lan- 
nelongue  et  sont  meidionnés  dans  la  tlièse  de  ^[.  S<li\varl7.. 

Mais,  en  généi-al,  les  muscdes  de  la  jand)e  sont  sains:  ils  ont  conservé  leur 
structure  normale  et  leuis  proi>ri(''tés  jdiysioiogicpies.  ainsi  (pic  je  moidrcnl  les 
recherches  de  liroca,  de  Douvier  et  d'Adams, 

D(M"nièi-ement.  celle  Ihéorie  de  l'origine  nerveuse  |>iiinili\<'  «lu  jtied  ImiI  C(»n- 
génilal  a  ('lé'  repi'ise  |)ar  M.  Coin'tillier,  se  basant  sur  des  examens  lii<tologi(pies 
pi-ali(piés  j)ar  MM.  Achard  (  l  Durante.  Dans  deux  cas  de  pied  bol  talus  congé- 
nilal.  M.  Acliaid  a  constab'  de  petites  pla(pn*s  de  sclérose  siégeant,  soil  dans 
le  cordon  posl('rieur,  soil  dans  le  faisceau  pyramidal.  Dans  un  fait  de  double 
pied  bol  varus  é(piin  congénital.  M.  Durante  a  renconliv.  dans  la  région  lom- 
baire suiiéiieure.  des  h'-sions  de  la  substance  blanche  el  de  la  substance  grise, 
caractérisées  par  la  disparition  d'un  certain  nondu'e  de  cellules  el  de  tubes 
nerveux  (M-  C.es  fails  s'ajoulenl  à  ceux  cpie  nous  connaissions  (l(''jà  pour  démon- 

(M  \\ii.i.i\M  IV\iiki:r,  Ilrit.  mcl  .|.>-s<)c..  ISSX.  Contrrt's  de  Cilaspow. 

(*}  TiiOKFNs.  f)i)riimenl.'<  junir  tscrvir  <i  l'Iiislnirc  liii  pied  Ont  varus  ronf/éniliil.  Tli('<t^  il(^  <!..il. 
(le  Va\\s.  1S7.". 

('•)  (ai.  Lf.alk.  Amerii-iin  /niirnal.  juillet   1870. 

(*)  CoLHTii.i.iKri  el,  DcRANTi;,  Coiilvihutinii  .i  In  fatho'jénie  du  pied  bU  congénital.  Ga:.  hehd. 
de  méd.  et  de  citir..  Il  mars  1S07,  n"  *2"i.  —  ('.oirtTii.i.iKn,  Contritiution  à  rétiulngie  el  à  la  pallm- 
gènie  du  pied  but  rontièiutnl.  Arrh.  çièn.  rie  »/ic'i/..  mai  el  juin  IXti7. 

:  K;nM7.sso.v  ] 
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Iror  la  n'-alilr  «les  Irsions  nerveuses  dans  un  corlain  nombre  de  pie<ls  bots 
conLn'uilaux:  mais  de  là  à  vouloir  faire  de  la  Ihéorie  nerveuse  une  théorie 
générale  du  pied  bol  eongénilal.  il  y  a,  suivant  nous,  une  très  grande 
exagération. 

2"  Théorie  des  mal  formations  osseuses  primitives.  —  Celte  théorie  a  trouvé  des 
défenseurs  dans  Scarpa,  Brcîea,  Lannelongue,  Ilueter,  Thorens.  On  trouve,  en 
effet,  dans  le  pied  bol  congénital,  un  certain  nombre  de  malformations  osseiises. 
Celles  de  l'astragale,  vu  leur  fréquence  el  la  constance  de  leurs  caractères,  ont 
été  surtout  incriminées.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  constaté  l'absence 
d'un  ou  plusieurs  os  du  tarse,  notamment  le  scaphoïde,  répij)hyse  inférieure 
des  os  <le  la  jambe,  l'absence  même  totale  du  péroné.  Mais  ces  derniers  faits  sont 
exceptionnels;  dans  les  cas  même  où  les  malformations  osseuses  sont  nettement 
constatées,  il  reste  à  se  demander  si  elles  ne  constituent  pas  des  défoi-mations 
secondaires,  plutôt  que  des  lésions  qui  puissent  être  regardées  comme  la  cause 
initiale  de  la  maladie. 

Nous-mème,  nous  avons  observé  un  cas  curieux  de  double  pied  bot  varus 
pur  par  malformations  osseuses  primitives;  tous  les  os  du  tarse  dans  ce  cas 
sont  soudés  en  une  seule  masse  osseuse;  il  y  a  des  ankyloses  congénitales 
multiples  des  doigts  de  la  main  et  des  orteils.  Ce  qu'il  y  a  de  parliculièremenl 
intéressant  dans  ce  fait,  c'est  que  la  difformité  se  retrouve  exactement  la  même 
chez  le  père  et  chez  trois  de  ses  enfants;  la  mère  et  les  trois  autres  enfants 
étant  noi-malemenl  conformés  ('). 

T)"  Théorie  de  l'attitude  vicietise.  —  A  coté  de  l'influence  primitive  du  système 
nerveux  et  des  malformations  primitives  du  squelette,  on  a  invoqué  comme 
causes  du  pied  bot  congénital  les  diverses  influences  mécanifjues  qui  agissent 
pour  maintenir  le  pied  dans  une  attitude  vicieuse.  De  ce  noudire  sont  les  trau- 
malismes  éprouvés  par  la  mère  ;  mais  les  antécédeids  pernicllcul  bien  rarement 
d'invo(iuer  une  semblable  origine.  On  en  jieut  dire  autant  de  l'explication  invo- 
quée par  Fer<linan(l  Martin  (-)  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de  méde- 
cine, el  adoptée  par  Cruveilhier  dans  son  rapport  {'•).  Lucke  (*)  s'est  fait  le 
défenseur  de  celle  théorie;  il  cite  à  l'appui  r>  cas  d'enfants  nés  avec  des  pieds 
bots  chez  des  femmes  où  l'eau  de  l'amnios  était  très  peu  abondante  ;  des  cas  (u"i 
il  y  avait  à  la  fois  un  pied  valgus  et  un  j)ied  varus  s'appuyant  l'un  à  l'autre,  el 
un  dui'ilion  au  niveau  du  point  de  pression.  On  a  pu  invoquer  aussi  le  fait  de 
l'enroulemenl  du  cordon  autour  du  pied,  l'existence  de  brides  amnioti<pies  agis- 
sant poui"  maintenir  l'organe  dans  une  allihulc  vicieuse.  Mais  ce  ne  sont  là  (pic 
des  causes  exceptionnelles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  théorie  de  l'arrêt  de 
développement,  qui  a  été  formulée  par  Eschricht  if)  (de  Copenhague)  et  adoi)lée 
par  ditVérents  auteurs,  tels  que  Berg,  Kocher,  etc.  D'après  cette  théorie,  le  pi(Ml 
bot  n'est  autre  chose  que  la  persistance  d'un  état  qui  était  normal  pendant  une 
(MM'taine  période  de  la  vie  embryonnaire.  Pendant  les  premières  périodes  de  la 
vie  embryonnaire,  les  membres  inférieurs  sont  ilans  la  rotation  en  dehors,  et  les 
pieds  présentent   l'allitude  de  l'écpiiu  varus:  plus  lard,  à  la   rotation  en  dehors 

(')  KnnnsiiON.  licvuc  d'ortliopcdie,  sept.  ISilS. 

(-)  Fi'.iïDiNAND   M.VHTIN,  Mémoire  stiir  l'ctiolniiic  <ftt  picil  Intl.    IS."0.  IhiU.  de   l'Acad.  de   niéd.. 
.^juin  Isr.S,  l.  III,  p.  800. 

(^)  CiîcVKiLUiKH,  Ihill.  de  iAead.  de  méd..  (i  uov.  ISr.S,  I.  lil.  p.  IS.'i. 

(*)  LucKK,  Ueher  den  nngeborciieii  KtumpI'.  Scimmlutty  l<liii.  l'ortnïge.  n°  0.  y.  "SO. 

(")  EscnniCHT,  Ueher  die  Fœtalf<rii>nnmugen.  Deiitselie  h'iinil^,  I"  nov.  18M. 
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se  substitue  la  rotation  on  dcthuis,  qui  corri<^c  l'attitude  du  pied.  Celte  théorie 
est  celle  à  laquelle  se  range  M.  Dareste(')  dans  ses  éludes  de  téialogénie. 
D'après  cet  auteur,  le  pied  équin  représente  le  premier  étal  du  membre  posté- 
rieur, avant  sa  division  en  segments.  Le  renversement  du  pied  en  dedans,  ou  le 
varus,  correspond  à  un  ûge  plus  avancé  de  la  vie  embryonnaire.  Le  pied  bot 
congénital  ne  serai!  autre  chose  (pic  la  jtersistance  de  celte  attitude  normale  à 
une  certaine  période  de  développement.  D'après  cela,  le  pied  bot  rentrerait  dans 
les  mallorinalions  produites  par  un  arrêt  de  développement.  Quant  à  la  cause 
de  cet  arrêt  de  développement,  il  faudrait,  d'après  une  théorie  générale  adoptée 
par  ^L  Dareste,  la  rechercher  dans  une  anomalie  de  développement  de  l'amnios 
qui  vicndiail  exercer  une  (•omj)ression  sur  l'e.xtn'milé  iuft'rieure  de  l'embrvon, 
et  maintenir  d'une  manière  permanente  le  pied  dans  une  altitude  «pii  devait 
n'être  que  passagère.  Scu(ldcr(*)a  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  valeur  de 
cette  théorie.  Dans  ce  but,  il  a  examiné  (19  embryons  bien  conservés,  et  il 
arrive  à  celte  conclusion  que  c'est  seulement  jusqu'à  la  sixième  semaine  que  la 
position  et  la  forme  des  extrémités  inférieures  obéit  à  des  lois  déterminées. 
Sur  12  préparations  se  rapportant  à  cet  âge  de  (>  semaines,  il  a  trouvé  la 
cuisse  dans  la  rotation  en  dehors,  et  le  pied  en  varus  ou  varus  équin.  Plus 
lard,  celle  attitude  du  foetus  ne  se  retrouve  plus  avec  la  même  constance. 
Les  recherches  de  Scudder  ne  combattent  donc  point  la  théorie  d'Lschriclit 
et  de  Berg;  elles  prouvent  seulement  que  les  influences  qui  agissent  pour  pro- 
voquer l'arrêt  de  développement  agissent  pendant  les  pi-euiières  semaines  de 
la  vie  intra-utérine. 

Des  considérations  dans  lescpielles  nous  venons  d'entrer,  il  résulte  (pi'on  ne 
saurait  adoi)ler  à  l'heun*  actuelle  une  théorie  générale,  ajiplicahle  à  toutes  les 
variétés  de  pieds  bots. 

Sans  doute  les  malformations  osseuses  primitives  peuvent  être  invoquées 
dans  les  faits  où  l'un  ou  j)lusieurs  des  os  de  la  jambe,  du  tarse  et  même  du 
métatarse  font  défaut.  Sans  doute  aussi  il  est  des  cas  pour  lesquels  la  théorie 
nerveuse  est  applicable  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  a  rencontré  dans  le 
système  nerveux  des  lésions,  et  dans  les  membres  atteints  de  pied  bol  des 
caractères  analogues  à  ceux  du  pied  bot  paralytique.  Mais,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  c'est  la  théorie  de  l'arrêt  <le  développement  (jui  doit  être 
invo«iuée.  Elle  nous  rend  compte  des  faits  de  pieds  bots  varus  équins  <pii  repré- 
sentent le  plus  grand  nombre  dt^s  cas  de  pie(l  bol  congénital.  Il  est  vraisemblable 
(pie  les  diverses  formes  de  pieds  bots  congénitaux  reconnaissent  des  causes 
dilïérentes;  ainsi  l'arrêt  de  développement  expliquerait  le  |)ied  varus  équin, 
tandis  (jue  des  influences  accidentelles  jiourraient  rendre  compte  du  talus  et  du 
valgus. 

Nous  ferons,  du  reste,  observi>r  (jue  les  diverses  formes  du  pieil  bot  congé- 
nital donnent  lieu  à  des  considérations  clinitjues  dilTérentes.  De  là,  pour  nous, 
la  nécessité  d'éludier  à  |tarl  chacune  de  ces  formes,  en  comiueneant  par  le  varus 
é(iuin,  ([ui  comprend,  nous  l'avons  dit,  l'immense  majorité  des  cas. 

(')  Dareste.  Produrtion  artificielle  lU'it  iniinstntosilés.  Paris,  I8'.»I. 

(*)  Charles  L.  S<;ii>der,    ('oii<jrnilnl  tulipes  e<juino-varus.    Duilon  med.   and  sunj.  Journal, 
'27  ocl.  cl  .')  nov.  ISST.  p.  ."(17  e\    ».'». 
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III 
ÉTUDE  CLINiaUE    DES   DIVERSES    FORMES    DU    PIED    BOT    CONGÉNITAL 


!■  lAliUS  ÊQUfN 


Symptômes.  —  Lo  pied  csl  dans  une  posilion  d';ul<lii(lioii  iorcét'  sur  la 
jambe,  c'esl-ù-tlire  (jue  la  pointe  du  pied  est  tournée  en  dedans,  tandis  (juc  son 
Itord  externe  est  dirigé  plus  ou  moins  en  avant.  Kn  même  temps,  le  pied  a  subi 
un  iiiouvemenl  d'enroulement  autour  de  son  bord  interne,  mouvement  dont  le 
centre  est  au  niveau  de  l'articulation  niédio-tarsienne.  Il  en  résulte  la  [)roduc- 
tion,  sur  le  bord  interne  de  l'organe,  d'un  pli  vertical,  marquant  le  sommet  dtî 
l'angle  que  forment  entre  eux  l'avanl-pied  et  l'arrière-pied.  Cet  angle  est  plus  ou 
moins  prononci' suivant  les  cas.  On  peut  décrire  à  la  défornialion  trois  degrés  : 

le  premier  est  celui  dans  lequel  l'enroulement 
du  bord  intcine  du  pied  représente  un  angle 
obtu';;  dans  le  second  degré,  lavant-pied  et 
larrière-pieil  forment  entre  eux  un  angle 
droil;  enfin,  dans  le  troisième  degré,  la  défor- 
mation atteint  l'angle  aigu.  Sur  la  face  externe 


et  dorsale  du  pied  se  voient  les  saillies  osseuses 
formées  par  la   tèle  de  l'astragale   et   l'extré- 
mité antérieure  du  calcanéum.  Au   contraire, 
les  saillies  osseuses  répondant  au  scaphoïde  et 
au  premier  cunéiforme,  cachées  au  fond  de  la 
dépression  (|ue  présente   le   bord    interne   du 
pied,  sont    difficilement    appréciables.  A  l'en- 
roulenienl  du   bord   interne  du  pie<l  et  à  l'ad- 
duction (|ui  caractérisent  le  varus  se  joint  un 
(i(»gré  variable  d'éipiinisme,   niarcpié  par  l'as- 
cension du   talon  dont  la  saillie  est  en  même 
temjis  atrophiée  cl  déviée  en  dedans,  pai-  suite 
de  l'action  adduclrice  du  triceps  sural  combi- 
née à  sa  force  d'extension.  Le  tencJon  d'Achille 
k- piod  formani  avec  la  jambon,,  angle  ,.,;t,..,(.,^>  fo,.„,c,  à  la  partie  postérieure  dc  l'ar- 
ticulation  libio-tarsiennt',    une   corde  plus  ou 
moins  appréciable;  la  rétraction  détermine  une  plicature  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  sous  la  forme  de  deux  ou  trois  replis  transversaux,  situés 
au-dessus  de  la  saillie  du  talon. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  déformations  ([ui  caractérisent  le  pied  bol 
varus  équin  sont  plus  ou  moins  prononcées  suivant  les  cas;  mais  une  autre 
classification  non  moins  essentielle  à  établir,  c'est  celle  qui  est  fondée  sur  la 
difficulté  plus  ou  moins  grande  tiue  l'on  éprouve  à  la  réduction.  Dans  certains 
cas,  en  ell'el,on  arrive  très  aisément  à  réduire  a\ec  les  mains  la  ilillormité; 
(huis  d'autres  cas,  la  réduction  manuelle  présente  une  tlifficulté  jdus  considé- 
rable: eidin,  il  est  des  pieds  bots  dans  lescjuels  celle  ré<luclion  manuelle  est 
tout  à  fait  impossibl(\ 


Fui.  l'iS.  —  Pied  liol  vains  éfiiiin,  1"  degré. 
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Plus  on  s'éloi^no  du  monu'ul  (Je  la  naissîuuo,  j>jus  la  «lilVonnilr  abanrlonnéc 
à  cllo-niômo  [)rés('nlo  d'obslaclrs  à  la  itMludion:  plus  aussi  les  «JiHV-icnles  mal- 
formations qui  eoneourent  à  sa  produdion  sont  caractérisées.  Cest  alors  surtout 
que  se  prononce  l'atrophie  musculaire  du  membre  inférieur,  con^^équencc  de 
son  inactivité;  en  même  temi)s  on  voit  très  fréipiemment  se  produiif.  au  niveau 
du  ^enou,  une  difformité  compensatrice;  nous  voulons  parler  du  f(cnu  valfi^um. 
C'est  surtout  en  elVet  chez  les  enfants  (pii  ont  déjà  marché,  chez  ceux  «pii  ont 
porté  [)endant  lonf<tenq)S  des  a[>parcils  lourds,  et  immobilisant  la  totalit»'-  du 
membre  inf<''rieur.  qu'on  voit  se  jjrodiiire  cette  déformation  secondaire  du  ^'enou. 
Elle  est  la  consdipience  «les  elTorts  continuels  cpie  fait  le  malade  pour  lutter 


lo    li:'.  —  r»*  ilci,'ri- ;  li-  jiicil  forrni,'  uwc  la  j.iinhe 
un  iiii^li-  iiigii. 


l'ii..  ITiti.  —  i-  (If^rr;  le  pie<l  foniic  avec  In  jaiiil».- 
un  aiir'lc  (Iriiil. 


contre  l'adduclioii  du  pied  el  imprimer  au  membre  inlV-i  ieur  un  mouvement  de 
rotation  au  dehors.  La  faiblesse  des  ligaments  et  l'atrophie  musculaire  aidant, 
on  comiuend  que  ces  elVorts  continuels  linissenl  par  imprimer  à  la  jandie  une 
déviation  j)ermanente  en  dehors. 

l'ne  autre  consécpience  de  la  déformation  persistante  du  pied,  c'est  la  pro- 
duction, au  niv«\iu  des  points  sur  les(piels  se  fait  sentir  une  pression  anormale 
pendant  la  marche  el  la  station,  de  ilurillons  et  de  bourses  séreuses  <jui  ajoutent 
Il  la  dilTormité.  Ces  durillons  et  ces  bourses  séreuses  sont  encore  la  consé- 
(|uence  des  pressions  exercées  par  les  appareils.  C'est  ainsi  tju'on  les  voit  se 
produire  au  niveau  <le  la  malléole  externe,  de  l'astra^'ale.  sur  la  tfrande  apophyse 
du  ealeanéum.  au  niveau  du  cuboïde  et  de  l'extrémité  postérieure  du  .V  méta- 
tarsien. 11  nous  est  arrivé  d'en  compter  jus»pi'à  six  chez  un  même  sujet.  Ces 
bourses  séreust^s.  lors<|u'elles  s'enllamment  el  viennent  à  s'ulcérer,  rendent 
THAiTK  HF.  rima  iit;iE,  '2    cilit.  —  \  III. 
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ciicoïc   i)Iiis  misérable  la  silualion   du    malade,  en   lui   imposiinl  de   iioinolles 
doidi-nrs,  el  en  exagérant  les  diCfifiilU-s  de  la  lor-omotion. 

SouvenI,  en  iin^me  temps  que  le  pied  bol  con^i'nilal.  on  noie  Ai--  MuiUorma- 
lions  du  côlé  des  orteils,  syndaetylie,  absence  d'un  ou  fdusieurs  orteils;  celle 
dernière  malformation  s'aecompaji^ne  frérpiemment  de  l'atrophie  ou  de  l'absence 
«omplèlede  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

Suivant  les  cas,  la  déformation  [)arlicipe  plus  ou  moins  des  caraetcres  de 
l'équinisme,  ou  se  rapproche,  au  contraire,  duvarus.  A  la  lonj^ue,  également,  on 
voit  se  surajoutera  la  dilformité  les  caractères  du  pied  creux  tenant  à  la  rétrac- 
tion de  l'aponévrose  plantaire.  Le  picnl  tend  alors  à  prendre  la  forme  fflobuleuse, 
son  bord  externe  se  rapprochant  du  bord  interne,  et  l'on  voit  se  formera  la  face 
plantaire  un  sillon  longitudinal  (|ui  la  divise  en  deux  moitiés  égales.  Par  l'addi- 
tion de  ces  déformations  successives,  on  arrive  ainsi  aux  degrés  les  plus  pro- 
noncés de  la  dillormilé,  ceux  dans  lesquels  il  existe  une  subluxation  complète 
au  niveau  de  Tarliculation  médio-tarsienne,  où  le  pied  pelotonné  sur  lui-môme 
leprésente  une  masse  informe,  et  où  la  station  s'exerce  sur  la  face  dorsale  du 
pied  recouverte  de  durillons  et  de  bourses  séreuses  comme  sur  un  véritable 
pilon.  Le  bord  interne  du  pied  est  alors  tourné  direclemenl  en  haut;  son  bord 
externe  regarde  en  bas,  la  face  dorsale  en  avant  et  en  dehors,  la  face  i)lanlaire 
en  arrière  et  en  dedans. 

Tantôt  le  pied  bot  congénital  est  sim|)le.  (anlôl  il  esl  double:  dans  ce  dernier 
cas,  les  malformations  qui  le  caractérisent  sont  syinélriqu(^>;  dans  l'immense 
majorité  des  cas  ;  mais  il  est  très  habituel  de  voir  la  déformation  [)lus  prononcée, 
et  plus  difficilement  réductible,  sur  l'un  des  deux  membres  inférieurs  C'est 
siu'loul  dans  les  cas  de  lésions  du  système  nerveux,  de  spina-bifida  par  exemple, 
qu'une  semblable  coïncidence  a  été  signalée. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  beaucoup  plus  marqués  dans  le  cas 
de  pied  bol  double  (jue  si  la  dilTormilé  esl  simple;  d."ms  ce  dernier  cas,  en  ell'et. 
le  malade  s'appuie  sur  le  membre  malade  comme  sur  un  véritable  pilon,  et  il  a 
une  base  de  sustentation  suffisante.  Dans  le  pie(l  bot  double,  au  contraire,  il 
marche  en  entre-croisant  les  deux  pieds,  qu'il  jjorle  successivement  l'un  au-devant 
de  l'autre;  il  trébuche  souvent,  cl  parfois  même  il  ne  peut  marcher  qu'en  s'ai- 
danl  d'un  bAton. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  pied  l)ol  varus  é(iuin  congénital,  les 
altéralions  princi])ales  portent  sur  le  squelette;  elles  se  prononcent  dans  les  cas 
où  la  déformation  est  invétérée,  et  doivent  être  étudiées  chez  le  nouveau-né 
d'abord,  et,  plus  tarti,  chez  l'adulte.  Chacun  des  os  du  tarse  doit  être  examiné 
isolément. 

I"  Axlrcujalc.  —  C'est  sur  lui  ([ue  portent  les  altérations  les  plus  importantes: 
tout  l'aslragale  esl  aplati  de  haut  en  bas  ;  en  môme  temps,  du  fait  de  l'équinisme, 
il  est  subluxé  en  avant  sur  les  os  de  la  jambe.  Sa  partie  j)ostérieure  esl  consi- 
dérablement atrophiée  et  amincie,  au  point  (jue  la  gouttière  destinée  au  passage 
du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  cesse  parfois  d'être  visible.  Mais  les  chan- 
gements l(>s  plus  imporlanis  portent  sur  la  lêle  el  sur  le  col  de  l'os.  La  tôle  de 
l'aslragale  esl  atrophiée,  en  même  temps  ([u'elle  est  déjelée  en  dehors;  il  en 
résulle  (|ue  le  col  est  allongé  du  côté  externe,  tandis  qu'il  est  au  contraire 
laccourci  en  dedans.  Bouvier  décrit  à  la  déformalion  de  la  tête  aslragalienne 
les  trois  degrés  suivants  :    I"  dans  le  premier  tiegré,  il  y  a  seulement  un  léger 
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(léplacemonl  de  la  faccUc  scaplioïdiciiiic  <*ii  (Jt^ljins;  '1"  fiaiis  lo  <Jcuxi«'in('  degré, 
la  t("l(;  se  rélrécil  et  tend  à  devenir  pointue:  ."■  enfin  le  tioisii'ine  degré  est 
earactérisé  par  ce  fait  qne  la  surface  articulaire  conique  est  située  tout  à  fait  au 
côté  interne  de  l'astragale:  la  [Ho  l'orme  alors  le  sommet  mousse  de  l'émincnce 
leprésenlée  j)ar  le  col. 

Le  j)oinl  c.ij)!!;!!.  dans  (('Ile  di''lormali(jn.  eesl  la  directicjn  ol)li(pi('  que  prend 


a 


Fio.  151.  —  Dilo'malions  du  cnlciiiiiirn  it  de  laslragalc  dans  le  i)ied  bol  vanis  éqiiiii  coiigériilal. 

la  léte  de  l'astragale  par  rapport  au  reste  de  l'os:  il  cm  rt'-sullc  que  la  trie  et  If- 
col  forment  cnlrc  eux  un  angle  |)lus  ou   moins  |)rononcé  et  ouvert  en  dedan>. 

Dans  ses  éludes  anatomicpn^s  sur  le  |tie(|  Ixd.  l'arker(')  a  prali(pié  des  mensu- 
rations dans  le  hul  de  se  leiidie  e()in|ile  de  celle  oldiijuitf''  de  la  [C>{o  de  l'astra- 
gale :  il  est  arrivé  aux  résultais  sui\anls  : 

L'angle  formé  par  la  léte  efle  corps  de  laslragalc  mesure  : 

Chez  \f  noinoan-nç ."«H- 

r.hez  l'adulte I0",I5 

Dans  le  piod  Lui.  il  va  de i'.l',t>  à       Gi" 

Scuddcr(*)  a  repris  ces  mensurations  et  il  a  Innivé  : 

Sur  iT)  adultes,  l'angle  éi;alaid 15', os 

Sur  11  fii'lus "  ,'>1 

Sur  '2  pieds  bots  de  fœtus 5(t',5(( 

Réunissant  ses  chillres  à  ceux  obtenus  précédemment  dans  leur  travail  par 
Parker  et  Slialtock,  Scudder  arrive  aux  moyennes  suivantes  : 
Angle  formé  enlie  eux  par  la  léle  et  le  corps  de  l'astragale  . 


Adulles    . 
Fd'liis.     .    . 
i'ieds  I»ots. 
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Tous  ces  résultats  parlent  dans  le  même  sens  et  s'accordent  à  ilémontrer  ipie, 
dans  le  pied  bot  varus  étpiin  congénital,  la  léte  de  l'astragale  présente  une  in  li- 
naison  vicieuse  sur  le  cor|>s  de  l'os:  par  là,  l'astragale  s'éloigne  des  conditions 
observées  chez  l'adulte,  i)our  se  rapprocher  d'un  état  normal  sur  le  pied  «lu 
nouveau  né. 

Toutefois,  le  mode  de  mensuration  emplové  par  les  auteurs  précédents  ne  me 
semble  pas  logique.  On  est  étonné  de  voir  que  l'obliquité  du  col  de  l'astragale 

(•)  P.KRKF.n,  Cmiffejiitiil  club  fool,  ils  iviturt  tjt%d  treatmeiit.  Londres,  IXXT. 
(*)  ScUDDEn,  lîtiston  ined.  Journal,  5  nov.  1887,  p.  Vil. 
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H7,i>    vi(;i;s  Di-  coNrni'.MATioN  i:t  diffohmitks  acquises  di:s  membres. 

(jui,  si  marquée  qu'elle  soil,  irpoii»!  louj(jurs  à  un  angle  oblus.  soit  exprimée 
l».ir  (les  cliinVes  aussi  i'aihles. 

Cela  liciiL  à  ce  (|ue  ces  auteurs  ont  niesurt'-.  non  |)as  rangjc  forinr  j)ai- l'axe 
(In  coips  et  celui  du  col,  mais  bien  rant-Ie  loiiné  |)ar  l'axe  du  coi-ps  avec  la  ligne 
suivant  le  bord  externe  du  col.  Ce  |»rocédé  nn'  semble  à  la  lois  j>eu  logique  et 
légèrement  inexact,  car  l'axe  du  <i»l  cl  la  ligne  suivant  le  bord  ««xterne  de  ce 
même  col  ne  sont  pas  absolumenl  |>arallèles. 

J'ai  donc  repris  ces  mensurations  avec  l'iiidc  d  un  de  mes  élèves.  M.  Cliar- 
pcidicr:  nous  avons  mesuré  l'angle  lornié  par  iaxe  du  corps  et  celui  du  col  de 
1  asiragale.  Nous  avons  trouvé  comme  moyenne;  de  nos  mensurations  jxnir  le 
pied   bot    \7)1    degrés;  pour   reniant,    l.')2  à   101    degrés;    pour  ladulle.    lôO  à 

101  degrés  ('). 

Une  autre  particularité  de  lastragale,  sur  laquelle  notre  collègue  M.  (Charles 
Nélaton(-)  a  app(dé  l'attention,  c'est  l'hyiiertrophie  de  la  facette  externe  de 
l'astragale,  (pii,  dans  (pielques  j)ieds  bots  invétérés,  constitue  une  V('rilal)le  e;de 
osseuse,  venant  buter  contic  le  bord  antérieui-  de  la  malléole  péronièrc  et  s'op- 
posant  à  la  réduction  de  léquinisme. 

2"  Calcrméum.  —  Le  calcanéuiri  est  incurvé  sur  lui-même,  en  exagérant  la 
concavité  de  sa  face  interne  ;  son  apo[)liyse  postérieure  est  relevée  et  amincie. 
Sa  face  externe  fait  sous  la  i)eau  une  sailli(r  plus  marquée  qu'à  l'état  normal, 
tandis  ipa-  la  face  interne  tend  à  devenir  supérieure.  Le  grand  axe  des  articu- 
lations sous-astragalieiHies   tend  à  se  rapprocher  de   la  direction   transversale. 

La  saillie  de  ra[)ophyse  antérieure  devient  exubérante. 

5"  Sraplioïdc.  —  Il  est  en  général  peu  modifié  dans  sa  forme,  tandis  qu'il 
présente  une  modification  très  importante  dans  sa  direction.  D'horizontal,  il 
tend  à  devenir  vertical;  en  se  portant  en  bas  et  en  arrière,  sa  tubérosité  se  rap- 
proche de  la  malléole  interne,  au  point  de  s'articuler  quelquefois  avec  elle.  Les 
autres  os  du  tarse  ne  subissent  que  des  modifications  peu  importantes. 

Altérations  osseuses  chez  l'aduUe.  —  Chez  l'adulte,  on  rencontre  les  mêmes 
déformations  osseuses,  mais  encore  plus  accusées. 

L'astragale  est  petit,  atrophié  dans  tous  ses  diamètres;  sa  direction  e>t  voi- 
sine de  la  verticale;  sa  surface  trochléaire,  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  est 
séparée  par  une  crête  horizontale  de  la  région  antérieure  de  l'os  (Adams).  La 
tête  astragalienne,  petite,  déformée,  est  articulaire  seulement  par  son  côté 
interne. 

Le  scaphoïde  est  atrophié:  le  cuboïde,  au  contraire,  augmenté  de  volume. 
Quelquefois  ces  deux  os  sont  complètement  sublu.xés  sur  la  première  rangée  du 
tarse,  comme  cela  se  voit  dans  la  pièce  545  A  du  musée  Dupuytren. 

Les  os  de  la  jambe  participent  ([uehpiefois  aux  altérations;  ils  présentent  une 
torsion  anormale  de  haut  en  bas  et  île  dedans  en  dehors,  telle  que  la  malléole 
interne  est  dirigée  en  avant  et  la  malléole  externe  en  arrière.  Cette  torsion 
est  très  visible  sur  les  jjièces  àii  B  et  Mo  déposées  par  Broca  et  Cuer^ant  au 
musée  Dupuytren. 

Outre  la  torsion  sur  laipielle  nous  venons  d'appeler  l'attention,  il  est  encore 
une  autre  torsion  des  os  de  la  jambe  signalée  par  M.  Dubreuil  (de  Montpollier)(^)  : 

(')  IviiiMissoN  cl  Cii.vRPiCNTiLiî.  L'ulitiiiuilc  du  col  lit'  ru.^lrdijulc  ilans  le  pied  bol,  etc.  liecue 
d'orlliopédie,  ISO."),  p.  '201. 
(*)  Nllaton,  Ihill.  et  nicin.  de  ta  Soc.  de  rliir.,  20  janv.  1800. 
(5)  DuBUiit'iL,  Êlétnents  d'urlhvpcdie,  1882  et  Revue  d'urlliupcdic,  1800. 
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elle  consiste  en  ce  que  Taxe  de  la  i-(jliil('.  au  lieu  de  couper  j)ar  1<'  milieu  la 
lubérosilé  anlérieure  du  liliia,  tombe  beaucoup  plus  près  de  son  bord  externe: 
il  en  résulte  que  la  malléole  péronière  est  située,  dans  ces  cas,  au-devant  de  la 
mall(''ole  interne,  contrairement  à  la  disposition  ([ue  nous  venons  de  signaler 
précédemment.  Cette  rotation,  marquée  de  dehors  en  dedans,  subie  par  les  os 
de  la  jambe,  nous  semble  en  rapport  avec  la  j)Osition  d'adduction  «lu  pied  dans 
le  varus. 

Parfois,  le  péroné,  dans  sa  totalité,  est  très  atrophié:  il  est  pour  ainsi  dire 
lililorme,  comme  on  le  voit  sur  la  pièce  hii)  A  du  musée  Dupuyiren.  Au  reste, 
le  membre  inférieur  dans  son  ensemble  subit  un  mouvement  de  rotation  en 
dehors:  de  là,  des  altérations  portant  sur  le  fémur  et  sur  le  bassin  lui-même. 
Meyer  (de  Zurich)  (')  a  montré  (pie,  dans  les  <as  de  double  pied  bot  invétéré,  le 
bassin  s'incline  en  avanl.  en  «liHerminant  une  lordose  lombaire  et  un  rétrécis- 
sement transversal  du  bassin. 

Dans  les  mêmes  cas  de  i)icds  bots  invétérés,  les  os  subissent  parfois  des 
troubles  de  nutrition,  qui  se  traduisent  par  de  l'ostéoporose  ou  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  déterminant  la  friabilité  du  tissu  osseux. 

Les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  généralement  sains.  On  ne  trouve 
j)oint  primitivement  du  moins,  de  transformation  fibreuse  des  muscles;  quant 
à  la  flégénércscence  gi-aisseuse  qu'on  note  parfois  dans  les  pieds  bots  anciens, 
elle  doit  être  considérée  comme  secondaire. 

Dans  les  pieds  bots  invétérés,  les  différentes  articulation^-  du  tarse  peuvent 
devenir  le  jioiiil  t\o  dc'-pail  dankyloses  fibreuses  dabord  cl  même  d'ankyloses 
osseuses. 

Obstacles  au  redressement.  —  Un  des  points  les  plus  intéressants  dans  l'étude 
anatonio-j)athologi(pu^  du  pied  bot  varus  écpiin  congénital,  c'est  de  rechercher 
(juels  sont  les  obstacles  sopposant  au  redressement.  La  notion  exacte  de  ces 
obstacles  conduit  en  efïet  à  des  déductions  utiles  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

Tout  d'abord,  il  est  bien  évident  que  les  déformations  osseuses  que  nous 
avons  signalées  et,  en  particulier,  les  déformations  de  l'astragale,  constituent 
<les  obstacles  très  sérieux  à  la  réduction  de  la  dilTormité.  Mais  il  faut  également 
tenir  com|)ledes  obstacles  apportés  parla  rétraction  tendineuse  cl  ligamcnt(Hise. 
Kn  rr  (pii  concerne  le  tendon  d'Achille,  il  est  inutile  ilinsislcr,  tant  est  connue 
la  |)arl  cpii  lui  revient  dans  la  constitution  de  la  dilTormité.  D'autres  tendons, 
pai"  leur  rétraction,  peuvent  également  conli'ibuer  à  mainlcnii"  le  pied  dans  son 
altitude  vicieuse;  de  ce  nombre  sont  les  tendons  des  muscles  jambiers  antérieur 
et  postérieur.  Les  tendons  fléchisseurs  eux-mêmes  soni  rétractés  dans  le  pied  bot 
invétéré.  Le  i-ôlc  joué  |iar  ra|)onévrose  |)lanlaii-e  n'est  pas  moins  important.  S'il 
n'est  pas  ti'ès  marqué  au  moment  même  de  la  naissance,  il  \c  devient  fréquem- 
ment dans  le  |>ied  bot  invétéré.  C'est  spécialement  la  bandelette  interne  de  cette 
aponévros(\  celh»  (pii  se  rend  au  premier  orteil,  qui  esl  rétractée,  elle  constitue 
une  corde  cpii  devient  de  |>lus  en  plus  saillante,  au  fur  et  à  mesure  qu'on 
cherche  à  dérouler  le  pied,  el  qui.  parson  action  prolongée,  imprime  au  pied  bot 
varus  é(iuin  tous  les  caractèrt  s  du  pied  creux. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  os,  les  tendons  et  les  aponévroses  qui 
s'opposent  à  la  réduction  :  les  ligaments  arliculaii'cs  eux-mêmes  sont  rétractés. 

(M  Mi;vi:k  hW  Zurich),  Ein/lu^s  des  Kliiinpfusses  au/' dus  Ruinjifskelt'tl.  Cenlralbl.  fiir  Chir., 
1887,  ir>  m.  p.  •.>'28. 
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Ilolnics  Coolc  (')  a  nioiilit'  mi  |iif'(l  |>ol  d  adiillc  sur  IcmiuoI,  après  scclion  de  tous 
les  tendons,  la  rédiulioii  dciiirmail  impossible.  William  Parker  (*),  de  son  côté, 
dit  avoir  couslnlé  cpu',  la  |»eaii  et  les  muscles  enlevés,  la  diflieullé  de  rt-tluetion 
jiersiste:  pour  lui,  elle  lient  à  la  rétraction  des  ligamenls  iiilcriies.  <•!.  m  parti- 
culier, du  lifj^amenl  astrafi^alo-scaphoïdien. 

Diagnostic.  —  Le  dini^noslie  du  pied  liol  vaiiis  ('-(luin  (•f)u^'^(''nil;d  uf  donne, 
en  g-éiu'ral,  lieu  à  aucune  diCdculté.  Toutefois  il  laul  distin<<uer  les  formes 
légères  du  pied  bot  de  l'état  normal  du  j)ied  chez  le  nouveau-né.  La  tendance  à 
l'adduction  est,  en  cfTet,  la  rè^le  au  mouienl  de  la  naissance;  il  arrive,  en 
outre,  que  le  pied  ait  subi,  j)endant  la  vie  inira-utérine,  une  compression 
<}ui  exagère  encore  la  position  d'adduction,  et  lui  imprime  absolument  l'altitude 
du  pied  bol;  mais  tandis  (jue,  dans  le  pied  bot,  la  déformation  est  permanente, 
l'enfant  peut,  au  contraire,  loisqu'il  s'agit  d'une  sim{)le  altitude  d'adduction 
exagérée,  redresser  lui-même  son  pied.  Dans  les  cas  de  doule,  M.  (juéniot  a 
conseillé  d'exposer  à  un  feu  vif  la  plante  des  pieds,  qu'on  voit  alors  se  redresser 
sous  l'inlluence  de  cette  excitation. 

L'examen  soigneux  des  os  et  des  arliculalions.  celui  des  lcndon>;.  des  aj»»- 
névroses  et  des  ligaments  doit  compléter  le  diagnostic.  Plus  l,ii-d.  quand  il  sagit 
d'un  enfant  qui  i\  commencé  à  marcher,  il  faut  examiner  successivement  le  pied 
dans  le  rejtos  el  pendant  la  marche,  pour  se  rendre  compte  des  modilicatioîis 
imprimées  à  la  diUbmiilc  par  la  marche  el  la  station.  On  j)eut  s'aider  aussi  de 
la  méthode  des  empreintes,  c'est-à-dire  faire  marcher  le  malade  sur  un  papier 
couvert  de  noir  de  fumée,  pour  reconnaître  les  modilicalions  qui  sont  survenues 
dans  les  conditions  de  la  station. 

Le  plus  souvent,  les  aniécédents  permettent  de  séparer  nettement  le  picil  l)ot 
accidentel  du  pied  bot  congénital.  Mais,  en  l'absence  de  tout  antécédent,  il  jteul 
arriver  (ju'on  éprouve  un  sérieux  embarras  à  reconnaître  la  variété  à  lacpielle 
appartient  la  dillormité  ([u'on  a  sous  les  yeux.  Telle  est,  en  efl'et,  l'atrophie 
musculaire  dans  certains  pieds  bots  invétérés  d'origine  congénitale  i|u'on  serait 
tenté  de  les  rapporter  aux  pieds  bots  paralytiques,  qui  constituent,  comme  nous 
le  verrons  plus  tard,  l'immense  majorité  des  pieds  bots  acquis.  D'une  manière 
générale,  on  i)eul  dirc^  (|ue  les  altérations  osseuses  sont  plus  considérables  dans 
le  pied  bot  congénital;  la  rétraction  ligamenteuse  est  aussi  plus  marquée,  et  les 
dilficultés  de  réduction  sont  plus  grandes.  Une  autre  dilVérence  est  tirée  de 
l'état  des  muscles.  Sans  doute,  l'atrophie  musculaire  peut  être  considérable 
dans  les  pieds  bots  invétérés  d'origine  congénitale,  mais  dans  l'immense  nuijo- 
l'ité  des  cas.  ces  muscles  ont  conservé  leurs  propriétés  électro-physiologiques, 
tandis  que,  dans  la  paralysie  infantile,  les  nniscles  accusent  la  réaction  de  dégé- 
nérescence. D'autres  caractères  dilVériMitiels  sont  tirés  du  sens  même  de  la 
•  lilïormité;  taudis,  en  elV(M.  ipie  le  pied  bot  varus  é([uin  congénital  représente 
la  variété  de  beaucoup  la  |tius  fré([uente  parmi  les  pieds  bols  congénitaux,  au 
contraire,  ré(piin  pur  et  le  valgus  se  rencontrent  assez  souvent  parmi  les  pieds 
bots  accidentels.  11  est,  en  oulic.  assez  fréqu(>nl  do  trouver  des  déformati<ms  de 
sens  contraire  aux  deux  pieds  dans  les  pieds  bots  p;iralyti(pies;  tandis  que  celle 
même  particularité  est  tout  à  fait  e\cei)tioiniclle  dans  les  j>ieds  bols  congéni- 
taux, où  la  dilVornulé  de  chacun  des  deux  pieds  est  habituellement  de  même  sens. 

(M  Hoi.MKs  CooTi:,  Sitiiit-liiirlliiilcnirw's  Itosp.  /?«•/«»•/,>;.  I8(l(). 

(-)  IVmîm.I!,  Conijriiiliil  i-liili  l'uni:  ils  inilitrr  mi'l  Ircitlnicul.  l.oiuloM,  l.owis,  18S7. 
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Pronostic.  --  Le  pronostic  est  basé  sur  lexistencc  dune  «JifTormité  simple 
ou  (l(>ul>lf,  celle-ci  déterminant  une  gène  fonctionnelle  beaucoup  plus  consi- 
dérable. 11  faut  tenir  compte  aussi  du  degré  de  la  didormité  et  <le  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  la  ré(Juction.  Le  pronostic  s'aggrave  avec  les  progrès 
de  l'âge;  il  s'aggrave  encore  du  fait  de  l'absente  de  traitement  antérieur,  du 
fait  d'une  ou  plusieurs  récidives  à  la  suite  du  traitement.  Il  est  toutefois  un 
coriectif  à  ces  ap|»réciations,  c'est  que  les  diverses  opérations  entreprises  à 
l'heure  actuelle  pour  la  cure  du  pied  bot  ne  présentent  {)lus,  grdce  à  l'antisepsie, 
de  réelle  gravité. 

Traitement.  —  La  première  «juestion  qu'on  doive  se  poser  à  propos  du  trai- 
lemeiit,  c'est  celle  de  savoir  à  quelle  époque  il  <-onvient  de  commencer  la  cure 
du  pied  bol  «•ongénilal.  Contre  le  traitement  entrepris  immé<li;ttrmenl  après 
la  naissance,  on  objecte  la  finesse  e.\tréme  de  la  peau  chez  les  jeunes  enfants: 
il  en  résulte  qu'il  est  très  difficile  de  prendre  sui-  le  pied  les  points  d'appui 
nécessaires  à  rap|)lication  des  appareils  de  redressement.  L'objection  en  elle- 
même  est  parfaitement  fondée;  sans  doute,  la  peau  des  nouveau-nés  est  d'une 
extrême  délicatesse:  on  ne  saurait  donc  prendre  trop  de  précautions  dans  l'ap- 
plication des  appareils,  pour  éviter  les  escarres  qui  pourraient  se  produire  au 
niveau  des  points  de  pression.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  raison  suffisante  pour 
retarder  le  début  du  traitement.  11  est  au  contraire  d'excellentes  raisons 
pour  entreprendre  le  plus  tôt  possible  la  cure  du  pied  bot  congénital.  .\  l'appui 
de  celte  manière  do  voir,  J.  WollVfait  remanjuer  que,  dans  les  premiers  mois 
de  rexistcnce,  le  développement  du  pied  est  très  actif.  Il  en  résulte  que  les 
ol)slacles  au  redressement  grandissent  aussi  très  rapirlement,  et  «pie  plus  on 
tardera,  plus  on  aura  de  peine  à  obtenir  la  réduction  de  la  dilVormité.  Si  donc 
le  nouveau-né  est  bien  portant,  s'il  est  placé  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niipies,  on  pourra,  dès  le  (piin/ième  jour  qui  suit  la  naissance,  commencer  le 
traitement. 

Il  est,  dans  la  cure,  deux  éléments  (ju'on  ne  doit  pas  perdre  de  \  ue  pour 
arriver  au  but  définitif.  Il  faut  :  I''  réduire  la  dilV«»rniilé:  -•'  la  maintenir  réduite. 

Nous  devons,  du  reste,  ne  pas  oublier  que  la  dillormité  elle-même,  telle  ([ue 
nous  l'avons  étudiée  dans  le  jiied  bol  varus  équin  congénital,  coniprend  deux 
éléments  :  I"  l'adduction  et  l'enroulement  du  pied  autour  de  son  borti  iiderne 
(jui  conslilueiit  le  varus:  !2"  l'hyperexlension  de  1  arli<ulalion  til»io  tarsienne 
caractérisant  1  <M|iiiuisme.  Ces  d«Mix  éléments  peuvent  du  reste  prendre  une  part 
variable  à  la  constitution  de  la  dillormité.  Dans  les  cas  où  la  réiluclion  s'obtient 
aisément  au  |)iix  de  <|uel»pies  manipulations,  on  agit  en  même  temps  sur  le 
\arus  el  sur  [('(juiniMiir.  Mais,  pour  peu  que  l'obstacle  soil  considérable,  on  se 
trouvera  bien,  sui\anl  le  conseil  (|ui  a  été  donné  |)ar  .Vdams.de  tenter  la  réduc- 
tion en  deux  tenqts.  en  s'adressanl  d'abord  :  I  '  au  varus:  ti"  à  léquinisme.  Le 
même  conseil  est  d<tniié  par  MM.  r.radforl  l't  Lovetl  l'i.  L'aNantage  qu'on  a  en 
agissant  ainsi,  c'est,  eu  respectant  lécpiinisme.  de  posséder  dans  le  tendon 
d'.Vcliille  rétracté  un  excelleni  pitinl  d'appui,  (pii  rend  |>lus  efficaces  les  manoui- 
\i'es  dirigées  contre  le  \aru-.  .\  1  appui  de  cette  nuinière  d'agir,  nous  ferons 
valoir  encore  cette  considéralion  que.  pour  nous,  dans  le  pie<l  bot  congénital, 
l'est  le  varus  qui   constitue  l'élément   dominant,  tandi>  (pie  léquinisme  n'«>l 

(M  BuAOKoiiT  cl  LovETT.  .1  trculUc  un  orUiupcdic  suryery,  1800. 
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x4()     \i(:i;s  i)i':  f:o.M  oismai  lo.x  i;t  difioijmitks  achuises  I)i:s  membres. 

qiio  l'acccssoii-c.  C'est  là.  du  rcslc  uik;  idée  (jiie  nous  développerons  largement 
dans  la  suite  des  considérations  relatives  au  Irailenienl. 

Le  redressement  du  pied  bot  peut  être  obtenu,  soil  à  l'aide  des  mains  uni- 
quement, soit  au  moyen  d'apj)areils.  Le  redressement  manuel,  sur  lequel  a 
beaucoup  insisté  Mellet  ('),  nous  paraît  mériter  la  préférence  dans  tous  les  cas 
où  il  est  applicable,  c'est-à-dire  lorsque  la  main  peut  Iriomplier  des  obstacles  à 
la  réduction.  Il  doit  être  pratiqué  d'après  les  indications  suivantes  :  pour  agir 
contre  le  varus,  on  saisit  avec  la  main  gauche  le  lalon  et  l'arrière-pied,  tandis 
qu'avec  la  main  droite  on  imprime  à  lavant-pied  une  série  de  petits  mouve- 
ments de  dedans  en  dehors,  destinés  à  mettre  la  pointe  du  pied  en  abduction. 
On  agit  ensuite  contre  l'équinisme;  pour  ce  faire,  on  saisit  solidement  avec  une 
main  en  pronalion  rcxlrémité  inférieure  de  la  jambe,  tandis  que  l'autre  main, 
embrassant  la  région  plantaire,  imprime  à  l'articulation  tibio-larsienne  une  série 
de  mouvcmenls  de  flexion.  Ces  manœuvres  répétées  quotidiennement  matin  et 
soir  arrivent  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  à  triompher  de  la  dilïor- 
milé.  Mais,  quel  que  soit  le  soin  apporté  aux  manij)ulations,  le  membre  a  la  plus 
grande  tendance  à  revenir  à  son  altitude  vicieuse,  dès  qu'il  est  abandonné  à  lui- 
môme.  D'où  la  nécessité,  pour  obtenir  un  résultat  définitif,  de  joindi-e  au  redres- 
sement manuel  l'emploi  des  appareils  de  contention  pour  maintenir,  dans  lin- 
tervalle  des  séances,  l'amélioration  obteniie. 

B(in(l((ijeH  et  appareih.  —  Dans  les  cas  les  plus  légers,  on  peut  se  contenter 
tle  l'emploi  d'une  simple  bande  de  flanelle  appliquée  autour  du  pied  et  de  la 
jambe,  et  roulée  en  sens  inverse  de  la  difformité,  pour  agir  comme  moyen  de 
redressement.  Mais,  on  le  comprend,  si  la  la  résistance  est  plus  foile,  si  surtout 
le  malade  est  plus  avancé  en  ûge,  un  pareil  moyen  ne  saurait  suffire.  Aussi 
a-t-on  eu  recours  aux  appareils  inamovibles.  Déjà  Cheselden  recommandait 
un  appareil  composé  de  farine  et  de  blanc  d'œuf  ;  on  a  employé  aussi  les  appa- 
reils en  stuc  et  ceux  en  feutre  plastique.  Ces  difl'érents  bandages  et  appareils 
peuvent  être  mis  en  usage  avec  succès  ;  toutefois,  nous  ferons  remarquer  que, 
chez  les  très  jeunes  enfants,  les  appareils  plâtrés  ne  sauraient  être  de  mise.  Ils 
sont  beaucoup  trop  durs  et  pourraient  produire  des  excoriations  de  la  peau  et 
des  escarres;  ils  ont,  en  outre,  l'inconvénient  de  se  ramollir  promplemenl  sous 
l'influence  du  contact  de  l'urine.  Aussi  donnons-nous  la  préférence,  dans  le 
traitement  du  pied  bot  des  très  jeunes  enfants,  aux  appareils  en  gutta-percha 
qui  ont  été  conseillés  par  Giraldès.  Ils  sont  à  la  fois  beaucoup  plus  doux  pour 
la  peau  et  beaucoup  moins  susceptibles  de  se  ramollir. 

En  leur  faisant  subir  certaines  modifications,  les  dilïerents  appareils  conten 
tifs  peuvent  môme  contribuer  au  redressement.  C'est  ainsi  que  J.  Wolfl"  a 
conseillé  un  appareil  silicate  qu'il  recouvre  d'abord  d'un  appareil  plâtré  pen- 
dant le  temps  nécessaire  à  sa  dessication.  L'appareil  plâtré  ayant  été  enlevé, 
on  pratique  sur  l'appareil  silicate,  au  niveau  du  bord  externe  du  pied,  une  exci- 
sion en  forme  de  coin  à  base  externe,  et  l'on  exagère  le  redressement;  après 
([uoi,  on  immobilise  le  pied  dans  la  situation  obtenue  par  l'application  dune 
nouvelle  bandit  silicatée;  à  l'aide  de  plusieurs  redressements  successifs,  on 
arrive  ainsi  à  triompher  complètement  de  la  dilVormité. 

On  a  cnqiloyé  dans  le  même  but  les  appareils  en  diachylon,  qui  ont  été  sur- 
tout recommandés  par  Sayre.  Une  bandelette  de  diachylon  enroulée  autour  du 

(')  Mlllet.  Mmiuel  d'uvthoiivdie.  Paris,  iStt. 
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|)ied  cl  vciiaiiL  pi.-ndro  point  <1  appui  s\ir  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  assure 
le  redressement. 

G.  Marhinrs.  —  Les  innombrables  appareils  qui  ont  été  successivement  ima- 
f,Mnés  pour  obtenir  la  guérison  du  pird  \,n[  dérivent  tous  des  deux  appareils  pri- 
mitivement construits  par  Venel  et  par  Scarpa.  L'appareil  de  Venel  fut  publié 
dans  la  thèse  de  son  élève  Wantzel  en  I79><.  Scarpa  fit  paraître  en  isO."  lappa- 
reil  connu  sous  le  nom  de  butline  de  Scarpa  ;  mais  il  e.'^t  infiniment  plus  compli- 
(|ué  et  moins  cffiraec  que  celui  de  Venel.  Ce  dernier  appareil  fut  modifié  par 


Fur.  132.  —  Ai)poieil  pour  le 
pied  bol  viirus  L-ijuin. 


Fie  lôô  et  131.  — Appareil  à  pliiqintu 
de  Sainl-Geniiain. 


son  successeur  Jaccard,  i)uis  par  d'Ivernois  et  Meik-l.  11  se  conqiose  essentielle- 
ment de  trois  parties  :  I"  une  |)ièce  pédale  sur  kuiuelle  le  pied  est  solidement 
fixé  à  laide  de  courroies;  tJ"  une  pièc»' jambière:  ."»■  un  h'vier  en  fer  doux,  unis- 
sant Tune  à  l'autre  les  deux  pièces  précédentes  et  permettant  de  leur  imprimer 
l'une  sur  l'autre  une  inclinaison  variable.  M.  <le  Saint-Germain  a  imaginé  un 
appareil  fort  simple  dérivé  du  sabot  de  Venel  et  dénommé  par  lui  ajtjtan'il  à 
jtUKjuellc.  11  se  compo.'ie  en  elTet  d'une  petite  plaque  pourvue  de  deux  fentes 
antéro-postérieures  sur  lacjuelle  est  û\c  solidement  le  pied  :  une  attelle  latérale 
externe  s'en  tlétaehe  verticalement,  et  permet,  eu  prenant  un  lai-ge  point  dap- 
pui  sur  la  jambe,  de  lutter  contre  ré((uinisme. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d«'  décrire  les  innombrables 
appareils  qui  ont  été  conseillés.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ([u'à  diverses 
lepiises,  on  a  mis  à  profit  la  traction  élastique  exercée  par  le  caoutchouc. 
.MM.  lUanc  (de  Lyon),  Th.  Anger.  de  Foresl-Willard,  Sayre,  ont  eu  recoui-s  à  ce 
principe.  Il  y  a  (piehiues  années.  M.    Trèlat  a  présenté  à  la  Société  de  chirur- 
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g-io  un  ;i|»|);iicil  consliiiil  sur  ses  iiidiciilioiis  par  M.  <i(jllin,  où  l:i  liaclioii  élas- 
liqiic  (*sl  égalciiiciil  mise  eu  iisagc(*). 

Dans  la  pliipail  des  apjtareils  employés  aujoiiid  hiii,  on  retrouve  deux  hilours 
laléi'aux,  reiiionlaiil  sur  les  eolés  de  la  jand>e  cl  préseulanl  au  niveau  d(;  l'arli- 
eulalion  libio-larsienue  une  arlieidation  (ju'une  roue  dentée  ou  une  vis  sans  fin 
j)ermel  de  faire  mouvoir,  de  i'açon  à  imprimer  au  j)ied  une  direction  variable 
sur  la  jambe.  Un  nouveau  perrcclionnemenl  a  été  réalisé  par  Taddilion  d'une 
S(!Conde  ai'ticulation  cpii  permet  de  repousser  graduellement  de  dedans  en 
dehors  le  pied  en  totalité,  de  façon  à  lutter  contre  l'adduction.  Il  est  enfin 
une  troisième  articulation  (|u'on  trouve  réalisée  dans  un  certain  nombic  d'ap- 
pareils; c'est  celle  qui  siège  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne  et  grûce 
à  kupielle  on  peut  imprimer  des  mouvements  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied. 
et  ainsi  agir  contre  renroulement  de  son  bord  interne.  D(^à  lîoyer  a\ait  fait 
constiuire  un  a|)pareil  de  ce  genre;  le  même  principe  est  réalisé  dans  l'appareil 
de  Ferdinand  Martin;  nous  trouvons  aussi  dans  l'appareil  de  Shallcr  une  vis 
destinée  à  réaliser  la  traction  plantaire.  Nous  arrivons  de  la  sorte  aux  appareils 
les  plus  peiTeclionnés,  ceux  dans  lesquels  on  trouve  un  triple  centre  de  mouve- 
ments permettant  d'agir  à  la  fois  contre  l'équinisme,  contre  l'adduction  du  pied 
et  contre  l'enroulement  de  son  bord  interne. 

Ajoiilons  que,  par  l'addition  de  tuteurs  latéraux  externes  remontant  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  on  s'est  proposé  de  lutter  contre  la  tendance 
au  renversement  de  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Dans  les  cas  de  pied  bol 
double,  on  a  réuni  l'un  à  l'autre  ces  deux  tuteurs  latéraux  externes  au  moyen 
«l'une  ceinture  pelvienne,  (jui  même,  comme  dans  l'appareil  de  .Malliieu,  présente 
à  sa  j)artie  postérieure  une  arlic  niai  ion  permettant  d'agir  pour  imj>rimer  aux 
deux  moitiés  de  l'appareil  un  mouvement  <le  rotation  de  dedans  en  dehors  et 
d'avant  en  arrière,  el  ainsi  d'exagérer  encore  la  rotation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors. 

Lors(pic,  à  l'aide  du  redn^ssemenl  manuel  par  l'emploi  prolongé  des  appa- 
reils vl  du  massage,  on  est  arrivé  à  obtenir  la  guérison,  ce  dont  on  peut  juger 
parce  fait  «pie  le  pied  abondonné  à  lui  même  n'a  plus  tendance  à  reprendre  sa 
position  Aicicuse,  on  peut  se  coidenl(M' du  j)ort  de  simj)les  chaussures  orthopé- 
di(|ues  dont  l'action  s(>  borne  à  maintenir  le  résultat  obtenu.  On  fait  j)our  cela 
porter  au  malade  des  chaussures  dans  lesquelles  la  partie  externe  <le  la  semelle 
est  suiélevée  de  façon  à  rejeter  en  dehors  la  pointe  du  i)ied,  en  même  temps 
que  des  tuteurs  latéraux  maintiennent  l'articulation  tibio-tarsienne  en  bonne 
position.  M.  lîeely  a  l'ait  construire  un  a|)pareil  de  marche  (pii  concourt  en 
même  temps  à  la  léduction.  Il  porte  en  elïel,  à  son  côté  inl(M"ne,  une  tige  com- 
posée de  deux  parties  ([ui,  glissant  l'une  sur  l'autre  pendant  la  marche,  viennent, 
chaque  fois  que  le  malade  pose  le  pied  à  terre,  le  (lcj(>ler  en  dehois.  de  façon  à 
lutter  contre  la  tendance  à  l'adduction. 

Mais,  quel  que  soit  le  soin  apporté  dans  l'exercice  du  massage,  cpudle  «pie 
soit  l'ingéniosité  déployée  dans  la  construction  de-  «liNcrs  bandages  et  appa- 
reils, et  la  persistance  ap|)orlc(>  dans  leur  enq)loi,  on  ne  saurait  toujours 
réussir.  Il  est,  en  elîel,  des  cas  dans  les«pu>ls  lobstacle  ajqxM'té  à  la  réduction 
par  la  rétraction  tendineuse  et  ligamenteuse  es!  Ici  «pTiui  ne  peut  en  triompher, 
ni  par  l'emploi  des  machines,  ni   par  des  elïorts  manuels  souvent  renouvelés. 

(')  Tiiia.AT,  Iliill.  i-t  Mrni.  il,'  l<i  Sur.  de  chir..  IS  mai  ISS7. 
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Aussi  a-l-on   dès  longtemps  songé  à  recourir  aux  ofxMalions  sanglantes,  pour 
rendre  à  la  fois  plus  rapide  et  |)lus  sûr  le  résultat. 

Ténotomir.  —  Le  premier  obstacle  auquel  se  soit  adressée  la  ténotomie,  c'est 
le  tendon  d  Achille.  A  Stromeyer  (de  Hanovre)  appartient  le  mérite  d'avoir 
vulgarisé  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille.  De  1X7)1  à  1804.  il  en  publia 
6  observations.  Mais  il  ne  faut  i)as  oublier  les  faits  anciens  de  Thilénins,  qui, 
en  1784,  fit  pratiquer  cette  opération  par  Loronz.  puis,  en  ISI2,  par  Sartorius. 
Ces  faits,  du  reste,  étaient  complètement  oubliés,  lorsfpie  Delpech  (de  Mont- 
pellier) pratiqua,  en  1810,  son  opérai  ion.  Il  fit,  de  chaque  coté  du  tendon,  une 
longue  incision  verticale,  puis  il  coupa  transversalement  le  tendon  sous  la  peau. 
La  guérison  ne  se  fit  pas  sans  accident:  il  y  eut  une  suppuration  prolongée  et 
une  exfolialion  partielle  du  tendon:  néanmoins  Bouvier,  cpii  examina,  vingt  ans 
plus  tard,  le  malade  à  Paris,  put  s'assurer  que  le  résultat  obtenu  par  l'opération 
avait  persisté,  et  que  la  mai-che  s'elTectuait  chez  ce  jeune  homme  dans  de 
bonnes  conditions  ('). 

A  Paris,  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  fut  introduite  dans  la  chirurgie, 
en  1834  et  1830,  par  Vincent-Duval,  puis  par  Bouvier.  A  partir  de  ce  moment, 
elle  ne  tarde  pas  à  se  généraliser.  Aujourd'hui,  la  t('nolomie  du  tendon  d'Achille 
se  pratique  d'après  les  principes  que  Bouvier  a  formulés.  Un  ténotome  pointu 
fait  sur  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  à  travers  de  doigt  au-dessus  de 
son  insertion,  une  petite  ponction,  à  travers  la(|uelle  est  introduit  un  lénolome 
mousse,  dont  la  lame  est  dirigée  d'abord  horizontalement,  puis  dont  le  tranchant 
est  tourné  perpendiculairement  en  dedans:  pendant  ce  dernier  temps,  l'aide  qui 
maintient  le  pied  lui  imprime  un  mouvement  de  flexion  forcée  sur  la  jambe,  de 
telle  sorte  que  le  tendon,  fortement  distendu  pendant  ce  mouvement,  vient  de 
lui-même  se  présenter  au  tranchant  de  l'instrument.  La  ténotomie  du  lendon 
d'Achille  peut  suffire  à  procurer  le  redressement:  il  en  est  ainsi  d'ordi- 
naire chez  les  très  jeunes  enfants.  Mais  plus  tard,  et  surtout  dans  les  pieds  bots 
invétérés,  il  est  d'autres  obstacles  fibreux  contre  lesquels  doit  être  dirigé  l'ins- 
trument du  chirurgien.  Déjà,  nous  l'avons  dit,  l'aponévrose  plantaire  est  très 
fréquemment  rétractée;  elle  concourt  alors  à  maintenir  le  pied  dans  une  posi- 
tion vicieuse  d'adduction,  en  même  temps  qu'elle  imprime  à  sa  face  plantaire 
une  excavation  exagérée.  De  là,  la  nécessité  de  j>rati(puM-  la  section  sous-cutanée 
de  cette  aponévrose.  Celle-ci  se  fait  vers  le  milieu  de  la  voûte  plantaire,  à  égale 
distance  entre  le  talon  et  les  orteils;  le  lénolome  est  introduit  de  dedans  en 
dehors  sur  le  bord  interne  du  pied,  et  vient  sectionner  l'aponévrose  en  »in  point 
où  elle  ne  s'est  pas  encore  divisée  en  bandelettes  et  où  elle  est  doublée  de 
nombreuses  fibres  musculaires.  On  a  ainsi  l'avantage  de  sectionner  dans  sa 
totalité  laponévrose,  et  de  n'être  pas  exposé  à  blesser  les  vaisseaux  et  nerfs 
sous-jacents,  vu  l'épaisseur  dt>s  uiuscles  qui  séparent  ce  feuillet  fibreux  des 
organes  qu  il  faut  ménager.  Il  est  encore  d'autres  tendons  dont  la  rétraction 
concourt  à  maintenir  la  ditVormité:  de  ce  nombre  sont  les  tendons  des  muscles 
jambiers  antérieur  et  postéiieur.  Ktant  données  la  situation  et  les  connexions 
anatomiques  du  jambier  antérieur,  on  comprend  que  la  ténotomie  de  ce  muscle 
ne  présente  aucune  difficulté.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  le  tendon  du  jambier 
postérieur:  (luel  (jiie  soit   le  soin  aj>i»orté  |ieiidanl  la  section,  on   est  toujours 

(M  Rouvn;K,  Lerons  clitii({ucs  sur  les  mitladics  chroiii(jiies  ilc  l'appareil  lucomotetir.  Paris,  1858, 
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expose*  à  inirrcssor  r.irU'Mo  lilii.ilc  iio^h'-riciire.  I>oiiiicl  cl  M;ilf^;ii<^n('  (lisent 
avoir  connaissance  de  |iliisi(!urs  ac<i(lciils  de  celle  naUire:  danlre  pari,  il  est 
liieii  possible,  si  l'on  crainl.de  pénélrtM"  Irop  profondiMnent.  fjn'on  laisse  éc|iapj)ei' 
le  tendon  qu'il  s'agit  de  diviser,  loutre  ces  deux  alternatives,  il  vaut  iTii«'nx  avoii" 
recours  à  la  ténotomie  à  ciel  ouNcrI  de  ce  tendon.  La  petite  plaie  (piOn  t'ait 
pour  arriver  sur  lui  ne  saurait  ajouler  à  l'opération  aucun  caractère  de  graNité. 
Nous  n'en  sommes  plus  en  etTet,  à  l'iieure  actuelle,  à  ju^er  des  mérites  de  la 
lénotomie  sous-cutanée,  comme  on  le  faisait  autrefois.  Les  seuls  avantaj^es  que 
nous  lui  reconnaissions,  c'est  de  procurer  une  f^uérison  rapide,  et  d'éviter  la 
production  d'une  cicatrice  qui  j)ourrait  devenir  gênante  par  la  suite.  Quant  aux 
complications  des  plaies,  phlegmons,  lymphangites,  érysipèle,  nous  savons  fort 
bien  que  leur  production  ou  leur  abscmce  ne  lient  pas  à  l'étendue  de  la  plaie, 
mais  à  l'existence  ou  h  l'absence  d'une  inoculation  sepli(jue.  La  preuve  en  est 
(pie  la  ténotomie  sous-culanée  donnait  fréquemment  naissance  dans  la  chirurgie 
ancienne  à  ces  complications  qu'à  l'heure  actuelle,  même  avec  des  plaies  beau- 
coup plus  larges,  nous  savons  éviter. 

Ces  réflexions  étaient  nécessaires  pour  nous  permettre  d'apprécier  à  sa  juste 
valeur  la  ténotomie  sous-cutanée.  Il  est  encore  une  autre  considération  que 
nous  ne  saurions  passer  sous  silence.  Il  était  d'usage  jusque  dans  ces  dernières 
années  de  laisser,  après  la  lénotomie,  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse  et  de  ne 
procéder  au  redressement  qu'après  quelques  jours.  On  se  proposait,  en  agissant 
ainsi,  de  permettre  aux  deux  extrémités  du  tendon  divisé  de  se  réunir,  puis 
d'agir  assez  rapidement  pour  que  la  cicatrice  encore  molle  se  laissât  facilement 
distendre  On  aurait  craint,  en  pratiquant  le  redressement  immédiat,  d'aboutir 
à  une  non-consolidation.  On  a  reconnu  de  nos  jours  ce  qu'une  pareille  crainte 
avait  d'exagéré.  Dans  un  travail  j)ublié  en  I8S8('),  M.  Walsham  étiidie  ce  point 
particulier  de  la  question.  Au  moment  où  il  fut  chargé  du  service  orthopédique 
à  Saint-Bartholomevv's  liospital,  il  commença  par  se  conformer  à  la  conduite 
classique  et  par  ne  l'aire  le  redressement  qu'un  certain  nombre  de  jours  après  la 
lénotomie,  puis  il  la  fit  à  une  époque  plus  rapprochée,  et  insensiblement  il  arriva 
à  pratiquer  le  redressement  immédiatement  après  la  section  du  tendon.  Pour 
notre  part,  nous  avons  toujours  eu  recours  à  cette  dernière  pratique  et  nous 
n'avons  eu  (pi'à  nous  on  louer.  (Vest  donc  cette  manière  de  faire  ([ue  nous 
conseillons  comme  ('-huil  de  nalurc  à  procurer  îles  résultats  beaucoup  plus 
rapides  et  beauc{)U|)  i)lus  coiiiplels. 

Mais,  (luelle  (pie  soit  la  valeur  des  diverses  IcMiolomies  que  nous  venons 
d'indi(pier.  il  s'en  f'aul  do  beaucoup  qu'elles  soieul  capables  (1(>  pi-ocurer  dans 
tous  les  cas  une  guérison  complète  et  définilive.  Pour  nous  faire  une  conviction 
à  cet  égard,  il  nous  suffit  d'inlerroger  les  dilTérenls  auteurs  dont  le  nom  fail 
autorité  en  pareille  matière.  \'inccu!  Duval  compte,  il  est  vrai.  10(10  guérisons 
sur  lOOO  cas,  mais  il  ne  craint  pas  d'avouer  ([ue  beaucoup  de  guérisons  ne  sont 
que  de  simples  améliorations  (-).  Pour  lui,  lorsijue  le  pied  bot  est  arrivé  au 
troisième  degré,  le  malade  reste  un  infirme  après  comme  avanU'opération.  Venel 
ne  voulait  pas  traiter  de  malades  ayant  dépassé  six  où  sept  ans:  Scarpa  ne  les 
opérait  pas  après  douze  ans.  Bonnet  conseille  de  ne  pas  opérer  par  la  lénotomie 
après  ([uin/.e  ou   vingt  ans.  Toutefois   il  rapporte   T»  l'ails  dans  lescpu'ls  il  est 

(')  ^^^\LSUAM,  Ihe  Ircalmcul  of  rltib  fool  lnj  inuncdiUc  resluvalion  of  llic  purts  lo  their  nornia 
posilioii  aflcr  toioto)»;/.  The  Laurel,  \[)  mai  18S8. 
.(*)  ViNCKNT  LH'VAL.  Tniité  pratique  du  /)iV(/  /<n^  Paris,    IS.V.t. 
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iiiLervenu,  ciicz  <l(;s  iiiahulcs  di;  dix-liiiiL  cl  de  ^iIl<^l-tl•ois  ans;  mais  s'il  oj^I 
parvenu  chez  eux  à  corriger  l'éqiiinismc  el  l'addiiclion.  il  lui  a  été  impos- 
sible de  Iriomplicr  de  iCnronlcment  du  pird  aiiloiir  de  son  bord  interne. 
Malgaignc  (')  ra|)()orl('  un  l'ail  (ju'on  ne  saurai!  Ii'op  méditer.  Il  a  pu  observera 
Bicêtre  un  malade  au(pi('l  Bouviei-  avait  |)rali<]ué  des  lénotomies  mulfiples 
])our  un  pied  bol  in\rl('Mv ;  mais  si  la  forme  du  nuMnbre  élail  devenue  meilleure, 
l'état  l'onclioiinel  sélail  beaucou[)  {)lus  aggravé  depuis  1  intervention. 

On  voit  par  là  (pic  les  ressources  anciennes  offertes  par  la  diirurgie  dans  le 
traitement  du  j)ie(l  bol  in\éléré,  y  com|)ris  la  lénolomie  sous-culanéc  (Maicnt 
loin  de  se  montrer  toujoui-s  sullisantcs.  Beaucoup  de  malades  étaient  seule- 
ment améliorés;  dans  le  pied  Ik»!  iuv('lér<'' «lu  troisième  degré,  la  guérison  demeu- 
rait imj>ossible.  On  ne  saurait  donc  s'élonner  (ju'arméc  de  la  métluxle  antiscj)- 
ti(jue,  la  chirurgie  moderne  ail  tenté  de  nouveaux  ell'orls  el  nail  pas  craint 
de  s'adresser  au  s<pudcllc  Ini-mcme  j)Our  recidcr  les  limites  de  son  action. 

Opt'ralion^  >mr  le  xqudclln.  —  Dès  ISôi,  Liltle  c(mseillail.  dans  un  cas  de 
pied  l)ol  invétéré,  l'extirpation  du  cubo'ide,  (pii  lut  j)rati(piée  jiar  Solly.  De  son 
côté,  Otto  Webber  enl reprit,  en  JSOd.  à  Ileidelberg,  la  résection  cunéiforme  du 
tarse.  Le  malade  mourut  de  j>oui'rilui'e  (riiojiital  On  trouve  la  mention  de  celle 
opération  dans  la  thèse  de  Thorens(-).  En  iSTi.  re\lirj)ation  du  cuboïde  fui 
repi'ise  piir  lliciiard  l)a\y(-).  (\\\\  la  j>rati(pia  trois  fois  avec  un  succès  opéra- 
toire complet;  mais  celte  opération  lui  l'objet  des  ciilicpu'S  de  Litlle  lui-même, 
(pii  l'avait  le  pi-emier  conseillée.  Prescpu'  à  la  même  épo(|ue.  en  iSTfi.  Davies- 
Coll<^y(*)  reprenait  la  résection  cnii(''il'ornie,  cl.  en  cela,  il  l'iit  siii\i  par  de 
nombreux  chirurgiens.  Parallèlemenl  à  ces  diverses  opérations,  se  taisait  jour 
l'exlirpalion  de  l'astragale,  (pii  fut  consedlée  par  Lund  (de  Manchester),  en 
1872  (•''•).  Ainsi  s'élevaient  l'une  en  l'ace  de  l'autre  deux  méthodes  ri\  aies  ipi'on 
|ieul  désigiuM"  sous  les  noms  de  tarsotomi<'s  antérieure  el  postérieure,  suivant 
que  Texlirpalion  osseuse  porte  sur  la  première  ou  sur  la  seconde  rangée  des  os 
du  tarse. 

En  France,  se  produisirent  presque  simultanément  une  série  de  mémoires  qui 
appelaient  l'attention  sur  cette  (piestion.  Tel  est  d'abord  le  mémoire  de 
M.  Poinsot  C'),  i)uis  le  travail  de  Heauregard  (I8S1>),  qui  fut  de  la  part  de 
M.  Polaillon  l'objet  d'un  lappoit  à  la  Société  de  chirurgie  (').  La  même  aimée. 
^L  ('hauvel  faisait  [taraîlre.  dans  les  Archin's  de  iin-t/,>ciiit'.  une  revue  ciilicpu' 
très  étudiée  sur  cette  (pu^slion  (*).  Le  travail  lu  de\aul  la  Société  lU*  chirurgie, 
en  1SS2,  par  M.  Eugène  lîœckel  (de  Strasbourg),  travail  basé  sur  S  ol)serva- 
lions  |)ersonnelles.  contribua  |)uissammenl.  vu  l'aulorilé  de  son  aiileur,  à  vulga- 
riser  la   larsotomie   dans   la    cur<'  du    |>ied    bol  (•').   On   trouvera.   (lan>   la    thèse 

(•)  Mau.akim:.  I.eraiis  ifurlliofir'Ui'.  l'.uis,  ISC.-.'.  I».  IC.:». 

(*)  TiionKNS.  l'Iiôso  (le  ilocl.  de  Paris,  1X75,  p.   II'.». 

(">)  Hic.iiAiU)  Davy,  lirilisli  iiial.  .hiiirnnl.'lO  avril  ISTri.  p.  :>",. 

(*)  Davies-C.ollev,  liritisli  fiicil.  .fitnriiiil,  lX"«i.  vt>|.  II.  |t.  ;i"i(). 

(")  I.UND,  The  hinret,  10  mars  1S7S,  el  liritisli  )/(«•./.  Jinini^il,  IS.iS.  l.  H.  p.  -iSOCÙti. 

(")  Poinsot,  De  la  ly^^crlion  du  lursc  tni  tarsotninic  dans  le  picdlml  varus  ancien.  Bull,  et  niètn. 
de  la  Sur.  de  rliir.,  IS80,  l.  \'I,  |i.  t.'.j. 

C)  Beal'HKUAHO,  6'm»'  rostéutomie  du  larse  dans  le  traitement  du  pied  bot  invétéré.  Happorl 
M.  Polaillon.  UhH.  et  métn.  de  la  Soe.  de  r/iiV.,  2'2  nov.  I88'J. 

(")  CiiACVKL,  De  la  résertion  des  as  du  tarse  nn  tar.<tiitoinie  dans  le  traitement  du  pied  hot  invé- 
téré. ,\rrh.  ijén.  de  méd..  ISS'J,  l.  I,  p.  VM\  ot  r)8r.. 

(")  Eve.  BoECKEL,  Traitement  des  pieds  lutts  invétérés  par  l'extirpation  de  Tastraf/ale,  Bull,  ei 
mém.  de  la  Soc.  de  chir..  18  avril  188.". 
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(^i^f,'•r(''f,^'^lioIl  de  M.  Scliwjirlz,  piiMicc  <'n  ISHÔC),  le  lésuinr  do  tous  les  Iriivaux 
prccédcnls.  Au  uu)ui('ul  où  M.  Sclnv.iil/.  ivdif^enil  sa  llièsc  il  pouvait  recueillir 
01  tarsectomies  eiiix'il'ormes,  avec  T)  nioils.  cl  20  .-iltialions  de  Taslragalc  ne  Hnir- 
nissanl  cprune  seule  mort. 

Le  principe  de  linlervenlion  sur  le  s<pi(delle  étant  admis,  un  très  grand 
nombre  de  modificalions  opératoires  se  soni  |»roduiles.  Bradford  (*)  les  range 
sous  les  sept  chefs  suivants  : 

l"  Extirpation  du  cuhoïde; 

!2"  Extirpation  de  l'astragale; 

o"  Exlir|)alion  de  l'astragale,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde; 

A"  Section  du  col  de  l'astragale; 

5»  Ablation  de  l'astragale  et  de  la  malléole  externe; 

6"  Ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné; 

7"  Ostéotomie  cunéiforme  du  tarse. 

Nous  examinerons  rapidement  ces  diverses  opérations. 

1"  Extirpation  du  cuboïde.  —  Elle  est  universellement  condamnée;  Lorenz(^) 
en  a  relevé  H  cas,  ([ui,  tous,  ont  donné  de  mauvais  résultats. 

!2"  et  o»  Ablation  de  raatragale,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde.  —  yiblation  de 
Vastragale  et  de  la  malléole  externe.  —  Ces  deux  opérations  constituent  des 
sacrifices  beaucoup  trop  étendus,  qui  sont  de  nature  à  enlever  toute  solidité  à 
la  voûte  plantaire,  et  ne  sauraient  être  conseillées. 

4"  Ostéotoade  du  tibia  et  du  péroné.  —  Elle  nous  semble  constituer  dans  la 
cure  du  pied  bot  une  tentative  irrationnelle;  si,  en  efTet,  la  section  de  l'extrémité 
intérieure  des  os  de  la  jambe  peut  permettre  d'amener  le  pied  dans  l'abduction, 
elle  demeure  tout  à  fait  sans  action  sur  l'enroulement  du  bord  interne  du  pied, 
qui  a  pour  point  de  départ,  non  l'articulation  tibio-tarsienne,  mais  bien  la 
médio-tarsienne,  comme  nous  l'avons  précédemment  signalé.  En  un  mot,  elle 
n'arriverait  à  corriger  la  difformité  du  pied  qu'en  créant,  au-dessus  d'elle,  une 
seconde  difformité  portant  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

5"  Section  du  col  de  Vastragale.  —  Cette  opération  pratiquée  isolément  se 
montre  le  plus  souvent  insuffisante;  de  sorte  qu'après  l'élimination  des  diverses 
opérations  que  nous  venons  de  mentionner,  il  nous  reste  seulement  deux  opéra- 
tions (jui  nous  send)lenl  devoir  être  recommandées  :  l'ablation  de  l'astragale,  et 
l'ostéotomie  cunéiforme. 

G"»  Extirpation  de  Vastragale.  —  Conseillée  comme  entravant  moins  que  los- 
téotomie  cunéiforme  le  dévclopj)ement  ultérieur  du  pied,  cette  opération  ne 
nous  semble  pas  très  rationnelle,  lorsqu'elle  est  applitpiée  à  la  cure  du  pied  bol 
varus  équin  congénital.  Si,  en  effet,  elle  permet,  en  diminuant  la  longueur  du 
membre,  de  réduire  aisément  l'équinisme,  (die  demeure  à  peu  j)rès  entièrement 
sans  action  contre  la  tendance  à  l'adduction  du  pied  et  contre  l'enroulement  de 
son  bord  interne.  Elle  laisse  intact  le  bord  externe  de  l'organe  sur  UmiucI  il  fau- 
drait agir  pour  amener  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Sans  doute  le  raccounisse- 
ment  qui  résulte  de  l'extirpation  de  l'astragale  n'est  pas  ti'ès  marqué,  maislabla- 
tion  de  cet  os  a  pour  conséquence  un  alï'aiblissement  de  la  voûte  plantain»,  (pii 

(•)  ScHWAiiTZ.  I)c!i  di/JcreiHcs  dépèces  de  pieds  Intts  et  leur  tniileinenl.  Thèse  d'aerôiraliou  de 
Paris,  188,". 

(-)  lînAni'oRT.  in  I^iîmiioiît  ol  Eovktt,  .1  trcati.<e  on  orthopédie  .lurgery,  1890,  p.  402. 

("')  LoMF.NZ,  /■('/;(>(•  (/(■('  uperalice  Orlfiupiidie  des  Khiinpl'i(s,-!es.  ]Viene)'  Klinik.  Ileft  v  unil  vi. 
inai-juin  188i. 
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souvent  dcviciil  plate;  elle  permet  en  outre  aux  os  de  la  jambe  de  f^lisser  en  avant 
sur  le  tarse  en  amenant  un  raccourcissement  de  la  jiartie  antérieure  du  pied. 
Pour  toutes  ces  raisons,  Texlirpalion  de  l'astragale  ne  saurait  jamais  être,  selon 
nous,  une  opération  de  choix  dans  la  cure  du  pied  bot  varus  écpiin  congénital. 
Elle  ne  nous  semble  applicable  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  lutter  contre  un 
éfpiiriisme  exagéré.  .Mais  c'est  là  une  circonstance  qui,  comme  nous  le  dirons 
plus  tard,  se  rencontre  bien  plutôt  dans  certaines  formes  de  pied  bot  acquis 
que  dans  le  pied  bot  congénital. 

7"  Excmon  riou'iforute  thi  Inr^e.  —  Elle  comprend  deux  variétés,  suivant  que 
la  résection  porte  sur  la  région  antérieure  du  tarse,  c'est-à-dire  sur  le  cuboïde 
et  le  scaphoïde,  ou  sur  la  rangée  postérieure  comprenant  l'astragale  et  le  cal- 
canéum.  De  là,  les  tai'sectomies  cunéifornK^s  antérieure  et  |>osl(''rieure.  Pour 
nous,  la  tai'scclomie  cunéilorme  constitue  l'opération  la  mieux  indiquée  dans  la 
cui'c  du  j)i('d  bot,  connue  élanl  de  nature  à  remédier  à  l'adduction  el  surtout  à 
renioulemenl  du  j)ied  aub)ur  de  son  bord  interne.  On  se  conformei-a.  dans 
cliatpie  cas  pai'liculiei",  aux  indications,  et  l'on  enlèvera  des  os  du  tars(^  un  coin 
osseux  à  base  externe  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  long,  suivant  l'inten- 
sité même  de  la  déformalion  et  l'importance  des  obstacles  à  la  réduction.  En 
un  mol.  on  fera  poi-ler  la  résection  sur  la  seule  articulation  calcanéo-cuboïdienne, 
ou  bien  on  létendra,  s'il  esl  nécessaire,  à  la  tête  de  l'astragale  et  au  scaphoïde. 

A  j)ro|)os  de  la  résection  cunéiforme  du  tarse,  nous  devons  indicpiei"  une  opéra- 
lion  «pii  a  été  signalée  déjà,  en  18^7),  par  Rydygier,  et  plus  n''cemment  par  notre 
collègue  rji.  Nélalou  (').  Elle  se  propose  de  ménager  aulaid  que  possible  le 
squelelte  du  tarse  et  de  ne  faire  que  les  sacrifices  nécessaii'cs.  Dans  celle  opé- 
ration, la  lésection  porte  sur  la  lèle  de  l'astragale  et  sur  la  grande  apophyse  du 
calcanéum:  on  se  propose  ainsi  de  corriger  le  varus,  mais  on  y  joint  l'ablation 
d'un  coin  osseux  au  côlé  exierne  de  l'astragale,  dans  les  cas  où  la  surface  arli- 
culaii'c  exteriu^  de  cet  os  hyperlr()j)hié  s'oppose  à  la  r<''duclion  de  l'éciuinisme. 

La  sécurib'  (|ue  donne  à  la  chirurgie  actuelle  la  UK-Ihode  antiseptique  autorise 
cerlainement  les  opéi'ations  <pie  nous  venons  de  mentionner.  Maison  ne  saurait 
nier  (pi'en  pointant  sur  le  sipudetle,  elles  ne  soient  de  nature  à  modifier  à  la  fois 
la  forme  elles  fondions  de  cet  organe.  Ce  sont  là  des  opérations  d'exception. 
Aussi  les  chirui-giens  se  sont-ils  etîorcés  de  trouver  des  méthodes  plus  sinqtles. 
(|ui  permettent  d'épargner  le  squelelte.  De  ce  nombre  sont  le  redressement  forcé 
et  la  section  à  ciel  ouvert  de  toutes  les  parties  molles  (pii,  j)ar  leur  rétraction, 
s'o|)pos(Mit  à  la  réduction. 

Rrdrcfiseutent  forn''.  —  Au  lieu  d'avoir  recours  au  redressement  lent  par  les 
manipulations,  par  les  machines  el  les  appareils,  on  s'est  proposé  d'obtenir  en 
une  seule  séance,  el  en  déj)loyanl  pour  cela  touli'  la  force  nécessaire,  la  réduc- 
lion  de  la  dilVormité.  Dans  celle  lenlalive.  les  chirurgiens  ont  trouvé  un  auxi- 
liaire j)récieu\  dans  le  chloroforme,  qui  permet  à  la  fois  de  suppi'imer  la  douleur 
et  la  conli'actiou  des  muscles  (pii  lutteraient  contre  la  réduction.  Du  reste,  le 
redressement  forcé  lui-même  comprend  deux  jirocédés.  suivant  tju'il  est  ell'ec- 
lué  au  moyen  dajipareils  ou  j>ar  les  seuls  efforts  manuels. 

a.  Rrdi'c>i>ii'nicnt  /n/inuol.  —  Dans  cette  manière  de  faire,  on  commence  par 
pratiquer  les  sections  tendineuses  el    ligamenteuses    indispensables;   puis,   le 

(M  Cu.  N^.L.VTON.  Triiilcttu'iit  du  pied  bot  inrètérc.  Bull,  el  mém.  de  la  Soc.  de  r/tir..  p.  tU. 
2'J  janvier  1800. 
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nuiliidc  ('-tMiil  loiijr)urs  sous  rinllucnci;  du  cliloiorormc,  on  sCiïorcc  par  une 
série  de  manipulalions  el  de  secousses  successives,  de  ramener  le  pied  dans  son 
allitude  normale.  On  (h. il.  pour  rclji.  s  adresser  successivemenl  aux  articula- 
lions  lil)io-larsienne  el  médio-taisienne,  de  façon  h  lutter  à  la  foisconlre  le  vanis 
et  eonlre  ré(|uinisme.  Lorscpie  la  rédiulion  a  élc  poussée  aussi  loin  que  pos- 
sible, le  mend»i-e  esl  iinnu.hilisr  (l;uis  un  a|>|)ai-eil  i)lAlré  OÙ  il  est  laissé  pendant 
un  certain  IcMvips.  Si  la  réduction  esl  demeurée  incomplète,  on  reprend  au  bout 
d'un  mois  ou  six  semaines  les  mêmes  tenlalives.  et  ainsi  jusqu'à  ce  que  la 
guérison  complète  soit  obtenue.  Au  Congrès  français  de  chirurgie  de  188:). 
M.  Delore  (')  (de  Lyon)  a  ai)pclé  latlention  sur  celte  méthode  et  il  a  présenté,  à 
son  appui,  des  résultais  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  A  l'heure  actuelle,  on 
peut  le  dire,  le  redressement  forcé  dans  la  cure  du  pied  bot  esl  définitivement 
entré  dans  la  pratique  chirurgicale,  Mais,  tandis  que  les  uns  continuent  à  avoir 
recours  au  redressement  manuel,  il  esl  un  certain  nombre  de  chirurgiens  qui  se 
sont  efforcés  d'imaginer  des  appareils  destinés  à  procurer  le  redressement. 

b.  Redro^oicuirnl  ]/nr  /es  appareil.  —  Les  divers  appareils  destinés  à  obtenir 
le  redressement  forme  dans  le  pied  bot  se  composent  tous  d'une  semelle  sur 


FiG.  155.  —  Appareil  de  Bradl'ort. 


laquelle  est  fixé  solidement  le  pied,  de  façon  qu'il  ne  puisse  glisser  pendant  les 
manœuvres  de  réduction.  Ouanl  au  redressement  lui-même,  il  est  clVectué,  soit 
au  moyen  d'un  levier,  comme  dans  l'appareil,  de  Bradford(-),  soit  au  moyen  de 
vis,  comme  dans  les  appareils  de  Thomas  (de  Liverpool)  ('■)  et  de  ShalVer  ('). 

Il  ne  nous  est  pas  possible  d'insister  sur  ces  divers  appareils,  dont  les  figures 
ci-jointes  donneront  une  idée  suffisante.  Du  reste,  la  question  se  po.se  ici  comme 
dans  le  trailement  du  ijcnn  vah/inn.  En  effet,  tandis  (pie  les  uns  s'efforcent  d'ob- 
tenir, à  l'aide  de  machines,  la  réduction  de  la  dillormité,  d'autres  chirurgiens 
préfèrent  avoir  recours  dans  le  même  but  à  des  opérations  sanglantes. 

Section  à  rici  ouvcri  '/es  jKirlic><  molle^i.  —  Méthode  de  Plieljt'i.  —  Phelps.  élève 
de  Sayre,  a  communiqué  sa  méthode  au  Congrès  de  Copenhague,  en  l8Si(")- 
Elle  consiste  à  pratiquer,  sur  Icboid  inleinedn  pied,  la  sedionde  loules  lespar- 

(*)  Dkloue,  Redressenieid  de''  pieds  IioIk  par  le  mass(((jc  forcé.  Comjrès  franrnis  de  cltirtirijic. 
1K85,  p.  587. 

(*)  BuAni-'OiiD,  On  llie  use  nf  force  in  tlie  Ircithnent  nf  rcsistenl  rluli  foot.  New-Yorl;  )ned.  lier.. 
2  mars  ISSi,  et  Tramact.  of  llie  Amer,  ortliop.  Assoc,  1S8',». 

(')  Tiio.MAS,  A  uevj  tvrencli  for  clut>  foot.  Prov.  med.  Jnnrnirl.  I"'' juin  1886,  p.  '286. 

(*)  Sii.VFi'Erï,  Traction  forcée  dans  le  Iraiteinenl  du  ]>ied  but.  Revue  d'oi'lfiopédie,  n"  .">,  p.  l'.lO. 
Paris,  18<)1. 

('•)  PuELPS,  Treatmcnl  of  certains  fornis  of  rlnb  foot  Inj  open  incision.  Coiic:rès  iiilcniat.  ilo 
Coi)enhague,  1884. 
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lies  molles  (pii,  par  leur  rétraction,  s'opposent  au  redressement,  y  compris  les 
tendons  des  muscles  jambiers  antérieur  et  postérieur,  et  les  ligaments  de  l'arti- 
culation médio-tarsienne. 

L'auteur  s'appuie,  pour  conseiller  sa  méthode,  sur  les  dissections  de  Sayre, 
de  Little  et  d'Adams,  montrant  que  le  varus  équin  est  dû  à  une  rétraction  pri- 
mitive des  parties  molles.  Déjà  nous  avons  cité  les  travaux  de  \\'illiam  Parker 
et  de  Shattock,  démontrant  la  part  considérable  qui  revient  à  la  rétraction  liga- 
menteuse dans  la  constitution  de  la  difformité.  Du  reste,  l'idée  n'est  pas  nou- 
velle. Elle  est  déjà  mentionnée  par  Velpeau.  La  section  sous-cutanée  des  liga- 
ments a  été  conseillée  également  par  Streckeisen  (de  Zurich),  mais  elle  fut  alors 
universellement  rejetéo. 

Au  moment  où  M.  Phelps  faisait  sa  communication  au  Congrès  de  Copenhague, 
il  pouvait  déjà  citer  \H  succès  obtenus  par  sa  méthode,  soit  entre  ses  mains, 
soit  entre  celles  de  divers  chirurgiens.  Depuis  lors,  elle  n'a  pas  lardé  à  se  géné- 
raliser. Plusieurs  chirurgiens,  tels  que  MM.  Lévy  de  (Copenhague)  (')  et  Kap- 
teyn  (-),  en  ont  rapporté  des  succès.  La  thèse  de  Noyon  ('-j  faite  à  la  clinique  du 
professeur  Tilanus  (d'Amsterdam)  nous  apprend  que  ce  chirurgien  a  adopté  la 
méthode  de  Phelps;  à  ce  moment,  M.  Tilanus  avait  pratiqué  20  fois  l'opération 
sur  des  sujets  de  10  mois  à  12  ans;  5  fois  seulement,  il  avait  dû  y  ajouter  la 
résection  cunéiforme  ou  la  section  du  col  de  l'astragale.  Un  travail  de  Biing- 
ner  (*)  nous  apprend  de  même  qu'à  la  clinique  de  Malle,  Volkmann  avait  adopté 
la  méthode.  Au  moment  où  Biingner  publiait  son  travail,  21  opérations  avaient 
été  faites  à  Halle  depuis  1884,  et  toujours  avec  un  résultat  excellent.  Ce  qui 
augmente  encore  l'intérêt  de  ces  faits,  c'est  que,  dans  trois  cas.  la  section  des 
parties  molles  a  donné  de  bons  résultats  après  l'échec  des  résections  osseuses. 

Malgré  les  diverses  publications  que  nous  venons  de  mentionner,  la  méthode 
de  Phelps  était  passée  inaperçue  en  France,  jusqu'au  moment  où  nous  attirâmes 
sur  elle  l'attention.  Notre  première  opération  fut  ijratiquée  le  10  février  1889  à 
l'Hôlel-Dieu  (^):  au  mois  d'octobre  de  la  môme  année,  nous  faisions  connaître  au 
Congrès  français  de  chirurgie  les  résultats  que  nous  avaient  donnés  nos  opéra- 
tions, au  nombre  de  sept  ("^);  depuis  lors  nous  avons  continué  à  recourir  à  l'emploi 
de  celle  méthode,  et  nous  avons  toujours  eu  lieu  de  nous  féliciter  des  résultats 
obtenus.  Du  reste,  pour  permettre  une  appréciation  exacte  sur  la  valeur  de  cette 
méthode,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  ici  la  stalislicjue  qui  a 
été  communiquée  par  ^L  Phelps  lui-même  au  Congrès  de  Berlin  ('). 

L'auteur  a  réuni  101  opérations  praliipiées  par  lui  sur  Or»  malades,  dont  l'Age 
moyen  était  de  six  ans  et  demi.  La  <luiée  moyenne  de  la  guérison  de  la  plaie 
opératoire  a  atteint  quatre  semaines.  Ouanlà  la  durée  du  traitement post-opéra- 
loin',  elle  a  été  de  dix  mois.  Sur  140  cas  revus  au  l)oul  d'un  an.  il  y  avait 
10  récidives  partielles  ou  complètes.  17  fois,  ^L  Phelps  a  dû  recourir  à  «les  opé- 
rations osseuses;  sur  ce  nombre,  il  a  pratiqué  10  ostéotomies  linéaires,  .'>  osléo- 


(')  Lkvy  (de  Copenhairuc),  CeiUraWhiU  fiir  orlhop.  (Vu"/'.,  mai  IXSS. 
(^)  K.\PTEYN,  Cenlralliialt  fur  orlhop.  Chir.,  octobre  188S. 

(')  J.  Noyon,  Disscrl.  inauf).  .Vmslcnlaiii,  el  Ccntralblall  fiir  Cliir..  1X89,  n"  ±2. 
(*)  Bi'NC.NKR,    llcber  die    liehumUuiuj   dex   nn^ebnretien   Khimpfn.^ses    in    der    rolkinaiin'.fclten 
KUiiilc  ZH  Halle.  CenlralUall  fiir  Chir.,  1880.  iv  '24. 
(^)  Kuausso.N,  Leeons  clinic/uen  »ur  le-t  mutndies  de  l'appureil  locomoteur.  \t.  ISi. 
C)  KinMissoN,  Coiiiii-ôs  français  do  chir.,  séance  du  II  ocl.  1889. 
C)  PuELPS,  Congres  inlern.  des  sciences  niéd.  Berlin.  1890. 
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lomics  lin<!';»in'savec  réscclion  cuiK-ilorinc  «lu  cîilcniK'uiii  omlii  cul»oi<l<',  2  osléo- 
loniics  avec  ablation  du  cuboïdr  ou  du  scaplioïdc. 

A  SCS  ICI  o|)éralions  [x'rsonnrllcs,  M.  Phclps  a  joint  IHI  faits  a|»|)art('nanl  à 
divers  chirurgiens:  il  arrive  ainsi  à  un  total  de  r»4'J  <)|»(''ralions.  Sur  ce  nombre, 
U4  cas  avaient  été  traités  antérieurement  |iar  la  ténotomie  et  les  a|)|)areils  et 
avaient  été  suivis  de;  récidive.  Les  résultats  fournis  [lar  ro|)ération  de  Phelps  ont 
toujours  élé  satisfaisants:  elle  n'a  donné  ni  morts,  ni  aceidenls.  Une  pareille 
statistique  est  j)lus  <jue  suflisanle  |»our  dcMiionlrer  la  valeur  de  la  méthoflc. 

Manuel  opératoire  de  ropération  de  l'helj).^.  —  Nous  donnerons  ici  le  manuel 
opératoire  de  cette  opération,  telle  <pic  nous  av(jns  l'iiabilude  de  la  |traliquer.  En 
elTet,  en  adoj»tant  l'opération  de  l*liel|)s,  nous  lui  avons  imprimé  dés  le  début 
une  modification  très  importante.  L'ouNcrture  de  railirulati<jn  médio-tarsienne 
que  l'auteur  présentait  comme  facultative  est  devenue  |)0ur  moi  le  t<'mj)S  prin- 
cipal de  l'opération  ;  je  m'attache  à  faire  une  large  arthn^tomie  mé<lio-tarsieime, 
en  sectionnant,  dans  la  proforKleur  des  tissus,  le  lig-ament  en  Y.  Une  incision 
transversale  est  faib»  |K'rpendirulairement  au  bord  interne  du  |)ied.  Elle  com- 
mence à  1  centimètre  environ  en  dehors  du  tendon  du  jand)ier  antérieur,  de 
façon  à  mettre  à  découvert  ce  tendon,  et  s'étend,  suivant  les  cas,  jusqu'au  milieu 
ou  seulement  jnsqu'au  tiers  interne  de  la  face  plantaire.  Le  |)oint  de  repère  pour 
cette  incision  est  le  pli  vertical  que  détermine  lenroulemenl  du  bord  interne  du 
pied  au  niveau  de  l'articulation  mcdio-tarsienne.  Toutefois  on  fera  bien,  pour 
atteindre  l'articulation  de  Chopart,  de  se  porter  un  peu  en  arrière  de  ce  pli,  à 
un  1/2  centimètre  environ.  La  section  de  la  peau  met  à  nu  la  veine  saphène 
interne,  qui  est  sectionnée  entre  deux  pinces:  on  coupe  ensuite  le  tendon  du 
jambier  antérieur,  l'aponévrose  plantaire  et  les  muscles  du  gros  orteil.  Puis. 
le  tubercule  du  scaphoïde  étant  reconnu,  on  ouvre  en  arrière  de  lui  larlicula- 
tion  médio-tarsienne,  en  sectionnant  largement  les  ligaments  latéraux  internes; 
en  se  portant  vers  la  face  plantaire,  on  sectionne  en  môme  temps  le  tendon  du 
jandjier  |)Ostérieur,  à  son  insertion  sur  le  tubercule  du  scaphoïde.  L'articulation 
médio-tarsienne  étant  ainsi  largement  ouverte,  on  fait  la  réduction  forcée,  en 
portant  en  dehors  la  pointe  du  pied;  dans  ce  temps,  souvent  des  craquements  se 
font  entendre,  tenant  à  des  déchirures  ligamenteuses.  Si  la  section  sous-cutanée 
(lu  tendon  d'Achille  est  nécessaire,  on  la  |)ratique,  puis  on  panse  la  i)laie, 
laissée  largement  binante,  au  moyen  de  la  gaze  iodoformée. 

On  porte  dans  la  profondeur  des  tissus  la  pointe  d'un  bistouri  étroit,  de  façon 
h  sectionner  le  ligament  en  Y.  Ouand  la  réduction  complète  du  varus  est  obte- 
nue, on  pratique,  s'il  est  nécessaire,  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille. 
La  plaie  opératoire  est  laissée  ouverte;  elle  présente,  après  le  redressement 
complet,  une  étendue  de  T)  à  4  centimètres  dans  le  sens  antéro-i)oslérieur.  Elle 
est  pansée  à  la  gaze  iodoformée,  et  demande  deux  à  trois  mois  i)our  arriver  à  la 
cicatrisation  complète.  Pendant  tout  ce  temps  le  membre  est  maintenu  dans  une 
bonne  attitude  au  moyen  d'une  gouttière  i)hUrée. 

Conrlusio)is  yénéralcfi  relatire.^  au  traitement. —  Si  nous  n'sumons  sous  foi-nu» 
de  conclusions  les  principes  que  nous  nous  sommes  eflbrcé  d'indiquer  à  propos 
du  traitement,  nous  dirons  :  le  traitement  du  pied  bot  varus  écjuin  congénital 
doit  être  entrepris  aussitôt  que  possible  ai)rès  la  naissance,  par  exemple  vers  la 
seconde  ou  la  troisième  semaine.  Il  consistera  essentiellement  dans  l'emploi  des 
manipulations  et  des  massages  (piotidiennemeni  répétés  et  associés  à  l'usage 
d  appareils  de  contention    très  simples,  tels  ijue  les  bandes  de  llanelle  enroulées 
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auLour  du  membre,  el  les  boites  en  gutla-percha.  Si  la  nécessité  s'en  fait  sentir, 
on  aura  recours  à  la  ténotomie. 

Oii.'ind  i'cnfnnl  commence  à  marcher,  on  lui  fera  porter  de  simples  appareils 
de  maintien  et  des  chaussures  orthopédiques,  de  préférence  aux  appareils  lourds 
et  compliqués.  Si  cependant  il  existe  une  tendance  très  marquée  à  la  reproduc- 
tion de  la  difformité,  et  (\ue  l'usage  dappnreils  plus  actifs  soit  jugé  nécessaire, 
on  aura  recours  aux  apjtareils  à  triple  articulation  répondant  aux  articulations 
tibio-tarsicnne  et  médio-tarsienne,  et  permettant  d'agir  à  la  fois  contre  le  varus 
et  contre  l'équinisme.  On  donnera  la  préférence  aux  appareils  en  cuir  moulé  se 
modelant  très  exactement  sur  la  forme  du  pied,  plutôt  que  d'avoir  recours  à  des 
semelles  sur  lesquelles  le  pied  est  maintenu  au  moyen  de  lacs  et  de  courroies  ; 
on  a  ainsi  l'avantage  d'avoir  une  adion  beaucoup  plus  précise  et  plus  eflicace. 
Il  ne  faut  pas  oublier  ({ue  la  dilformité  du  pied  ne  constitue  pas  à  elle  seule  toute 
la  maladie,  et  tenir  compte  aussi  de  l'état  du  système  musculaire,  que  les  frictions 
et  les  massages,  l'emploi  judicieux  de  l'électricité,  doivent  concourir  à  améliorer. 
Knumérer  les  dill'érents  termes  de  ce  traitement,  c'est  montrer  combien  il  est 
compli(iué.  Si  l'on  y  joint  ce  fait  que  les  résultats  sont  longs  à  obtenir,  et  qu'il 
y  faut  dépenser  autant  de  soin  et  de  persévérance  cjue  d'intelligence,  on  ne  sera 
pas  surpris  que  bien  souvent  le  but  délinitifne  soit  pas  atteint.  Aussi  les  résultats 
incomplets  et  les  récidives  ne  sont-elles  pas  à  compter.  C'est  dans  ces  cas,  lors- 
qu'il s'agit  de  pieds  bots  invétérés,  chez  des  malades  qui  ont  déjà  déj)assé  l'en- 
fance, (pie  la  question  d'une  intervention  opératoire  se  pose  au  chirurgien.  On 
aura  recours,  suivant  les  cas,  soit  à  la  ténotomie  suivie  de  la  réduction  innuf^- 
diate,  soit  à  la  réduction  forcée  sous  le  chloroforme,  au  lieu  de  se  borner  au 
redressement  lent  par  les  appareils  cpii  constituait  autrefois  1  unique  ressource.il 
y  a  là  tous  les  éléments  d'une  véritable  révolution  chirurgicale,  (pii  a  h-  driuble 
avantage  de  nous  rendre  plus  inih'pendants  des  fabricants  d'appareils,  en  même 
temps  qu'elle  nous  permet  de  faire  mieux  et  plus  vite  (pie  l'on  ne  faisait  autref(-'is. 

Si  le  redressement  manuel  est  impossible,  nous  avons  à  notre  disposition  le 
redressement  forcé  par  les  machines,  ou  mieux  encore  la  section  à  ciel  ouvert 
des  parties  molles,  d'après  la  méthode  de  Phelps.  Nous  donnons,  pour  notre  part, 
la  préférence  à  cette  dernière  manière  de  faire.  GrAce  à  elle,  nous  avons,  en  elVel, 
une  action  beaucouj)  plus  précise  et  plus  limitée  que  celle  (ju'on  obtient  avec  la 
force  aveugle  des  machines.  Avec  la  ténotomit>  à  ciel  ouvert,  nous  avons  la  cer- 
titude de  faire  tout  le  nécessaire,  et  rien  ((ue  le  nécessaire.  Enfin,  dans  les  cas 
où  la  section  des  j^arties  molles  ne  saurait  suflire  à  procurer  le  redressement, 
nous  avons  une  dernière  ressource  dans  les  opérations  sur  le  S(|uelette.  On  pra- 
tiquera, suivant  les  cas,  une  résection  cunéiforme  du  tarse  à  base  extern(\  jex- 
lir|)ation  de  l'astragale,  la  section  du  col  de  cet  os  ou  sa  résection  partielle,  en 
un  mot,  on  feia  sur  le  s(pielelle  les  résections  nécessaires  pour  arrivera  un  rom- 
plet  redressement. 

Récidives^  irsullnts  inromplcl.^.  -  Klles  tiennent  souvent  à  l'absence  de  traite- 
ment consécutif.  Il  imi^orte.  en  effet,  de  ne  pas  l'oublier,  quelle  (pie  soit  la  mo- 
thode  à  laquelle  on  ait  (htiiiie  la  préférence,  on  ne  saurait  s'abstenir  tlun  traite- 
ment consécutif  longtemps  et  minutieusement  continué,  dont  les  frictions 
excitantes,  le  massage  et  lélectrisalion  coiistituiMit  les  éléments  princi|»aux. 
Trop  souvent  le  massage  est  négligé,  ou  bien  il  est  eonllé  aux  parents,  tpii  le 
font  mal.  Il  est  nécessaire  (jue  le  médecin  liii-nième  en  prenne  soin.  Souvent 
aussi  les  appareils  ne  sont  pas  ou  sont  mal  surveilles,  ils  ne  sont  pas  renouvelés 
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aussi  souvent  que  IVxijj^frail  l'iulénU  du  Irnitcnienl.  Los  op«''ralions  osseuses 
elles-iiw'^nirs  sonl  Irdijueniincnl  suivies  de  rrcidives,  lanl  il  est  vrai  qu'aucune 
nn'lliode  ne  saurait  se  passer  d'un  Iraitement  eonséeulif.  I)<''jà  nous  avons  dit 
(jue,  parmi  les  malades  de  Tilanus  et  de  \'olUinann,  il  en  était  |»lusieurs,  cit(5s 
dans  les  travaux  de  Noyon  el  de  liun^ner,  (jui  avaient  déjà  subi  sans  succès  des 
résections  osseuses.  Nous-méme  nous  avons  opéré  deux  enfants  qui  avaient  subi 
sans  succès  une  double  extirpation  de  raslra<^ale.  I)ej)uis  lors,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  bon  nombre  de  malades  qui  avaient  subi  des  opérations 
osseuses  faites  par  les  chirurgiens  les  plus  distingués,  et  qui  avaient  récidivé.  Le 
pied  ('lait  à  la  fois  déformé  el  atrophié  dans  tous  ses  diamètres,  comme  consé- 
ijuence  des  ablations  osseuses  faites  dans  le  jeune  A^^^c. 

Mais  la  grande  cause  des  récidives,  ou  pliilùl  des  résultais  incomplets,  nous 
parait  èlre  dans  ce  fail  (|u'on  se  préoccupe  uni(iuonienl  de  r<Miuinisme  ;  trop  sou- 
vent, en  elfel,  on  |trali<|ue  la  section  du  tendon  d'Arliille,  el  l'on  croil  ainsi 
avoir  réalisi;  la  guéi'isoii.  Il  nous  arrive  cli.HpK' jour  de  \oir  des  enfants  qui  ont 
subi  la  tf'notomie  du  tendon  d'Achille,  et  (|ui  n'en  présentent  pas  moins  encore 
des  dillormilc's  assez  marquées.  Parmi  les  enfants  <jue  nous  avons  oj»érés,  il  en 
élait  même  (juelques-uns  qui  avaient  subi  sans  succès  ii  et  jusqu'à  3  lénotomies 
sous-culanées  du  tendon  d'Achille.  Sans  doute,  dans  ces  cas,  l'équinisme  est 
(■om|)lèlement  ou  en  partie  corrigé,  mais  il  reste  de  l'adduction  et  surtout  un 
enroulement  considérable  du  i)ied  autour  de  son  bord  interne.  C'est  en  effet  cet 
enroulement,  c'est  le  varus  (jui  constitue  l'élément  i)rincipal  dans  la  difformité 
que  nous  éludions  en  ce  moment;  l'éciuinisme  ne  vient  qu'en  seconde  ligne.  C'est 
l)arce  que  telle  est  notre  manière  de  voir  que  nous  donnons  la  préférence  à 
l'opération  de  Phelps  dans  la  cure  du  pied  bot  invétéré.  Mieux  cpie  toute  autre, 
elle  nous  paraît  ca|)able  de  lutter  contre  la  tendance  à  l'adduction  du  |)ied 
et  contre  l'enroulement  de  son  bord  interne.  Telle  est  aussi  la  raison  qui, 
dans  le  traitement  du  pied  bol  chez  le  nouveau-né,  nous  fait  donner  la  préférence 
à  l'opération  praticiuée  en  deux  temps,  comme  l'a  conseillé  Adams;  on  commence 
par  le  massage  et  les  a|)pareils  à  détruire  le  varus,  el  c'est  seulement  lorsque 
la  dilTormilé,  a  été  réduite  à  l'éciuinisme  pur  qu'on  se  préoccupe  du  tendon 
d'Achille.  Cette  méthode  nous  paraît  beaucoup  plus  sûre  que  celle  qui  consiste 
à  s'adi'esser  tout  d'abord  à  la  lénolomie  du  tendon  (r.Vchille,  dans  l'espoir  de 
triompher  conq)lèlement  de  la  dillormiU'. 
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Le  pied  bot  varus  éipiin  constitue,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  la  forme 
analomitiue  (jue  revél  le  pied  bol  congénital.  Nous  devons  cependant  ajouter 
iiiicltiues  mots  relatifs  aux  autres  formes  que  peut  prt''S(MUer.  au  monuMit  de  la 
naissance,  la  dilTormilc'. 

1"  \'((l(ju>>  roiujcitildl.  —  Le  valgus  congénital  est  inlininienl  plus  rare  ipie  le 
varus.  Sur  704  pieds  bols  congénitaux.  Adams  a  trouvé  seulement  V2  talus  valgus; 
là  ft>is  le  valgus  était  associé  avec  un  talus  ilu  côté  opposé.  Sur  «-es  V2  cas, 
15  fois  la  diiV«)rmilé  siégeait  à  droite,  el  Kl  fois  à  gauche;  dans  I7cas,  elle  élail 
double.  Le  plus  souvent,  du  restt\  h^  valgus  est  associé  au  talus  |iour  donruM" 
naissance  au  talus  valgus. 

On   a   invocjué  comme  cause  do  sa  production  une  pression  anormale  subie 
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|»on<lant  la  vin  iiilra-nh'iino  (Tarn])lin.  Lonsdale).  ou  bien  encore  une  situation 
anormale  du  pied  (Luckc.  ^'olknlann.  \'ogt). 

Quant  aux  d(^formalions  osseuses,  elles  consistent  en  re  que  le  calcanéum 
est  incliné  obliquement  en  avant  et  en  dedans;  quelquefois  sa  face  externe 
s'articule  avec  la  malléole  péronière.  Le  scaphoïde  est  subluxé  en  dehors  ; 
l'astragale  fait  au  contraire  saillie  en  dedans.  L'angle  médio-tarsien  dessine  au 
côtf'  interne  du  pied  une  saillie  exagt'rëe:  il  est  rentrant  en  dehors.  La  voûto 
plantaire  est  efîacée  :  tout  le  poids  du  corps  vient  porter  sur  le  talon:  la  marche 
est  très  mal  assurée.  ('.haf|ne  pas  que  fait  le  malade  exagère  la  tendanco  à  la 
«léviation  en  dehors. 

Le  traitement  doit  consister  essentiellement  dans  les  manipulations  et  le  port 
<l'ap|>areils  tendant  à  cond)atlre  l'alxbMlion.  On  s'aidera,  au  besoin,  de  la  féno- 
tomie  des  péroniers  latéraux. 

2"  Talus  contjénittil.  —  Il  est  souvent  associé,  avons-nous  dit.  au  valgus. 

On   peut  lui  assigner  comme  causes   des   lésions    nerveuses,    par  exem|»le 
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lexisteiicc  d'un  spina-l)itid;i,  ou  bien  encore  des  causes  mécaniques,  li-llc^  tju  une 
flexion  forcée  du  pied  dans  l'utérus,  la  position  du  siège  avec  les  membres 
étendus,  invo(pi(>e  par  Arlams. 

On  peut  reconnaître  à  la  dilVormitc  liois  degrés: 

i"  Le  premier  degré,  dans  lecjuel  le  pied  est  fixé  à  angle  ilroil  sur  la  jambe, 
mais  où  la  llexion  plantain»  est  impossible: 

"1"  Dan^  le  deuxième  degré,  le  pied  est  llccjii  à  angle  aigu  sur  la  jambe  : 

.")"  Kulin  1(^  troisième  degré  se  caia<l(''ri<e  jtar  ce  fait  que  la  face  dorsale  du 
pied  re|)ose  en  i^artiesur  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Le  calcan(Mim  alVecle  unt»  direction  pres(pie  verticale  :  le  lal<»n  est  complèle- 
nieut  cll"ac('>;  il  en  esl  d<»  menu»  du  b-ndon  «l'Achille,  (jui.  élroilement  appliqué' 
derrière  les  Ac\\\  mallécdes.  ne  fait  |)lus  aucun  relief.  L"a\anl-pietl  esl  comjdè- 
lemtMil  aplatiducôté  de  sa  face  tk>rsale.  La  voûte  plantaire  «'st  tout  à  l'ail  eiVacée  : 
«juchpielbis  même  élit»  est  remplacé»»  par  une  convexité. 

Le  pronostic  esl  loin  d'avoir  la  même  gravité  «pn»  dans  les  variétés  |iréee(lenles 
Souvent,  en  elVet,  la  dilVoruiit»'  a  tendance  à  ilis|)aranre  d'elle-même,  surtout 
ipiand   l'eufant  conintence  à   marduT  e|  que  le  poids  du  corps  vient  agir  pour 


IKIRMISSON  ] 


«.V*     \ici:s  i)K  coNroi'.MATio.x  i;i  diiiohmitks  acouises  I)i:s  Mi:MHnp:s. 

placer  le  pied  dans  la  llcxioii  à  aii^^lc  droil  sur  la  jambe.  (Juoi  quil  en  soit,  le 
traitement  consiste  ici  encore  dans  les  manipulations  et  l'emphji  des  a|)pareiis, 
aidi'S  au  besoin  de  la  lénotomie  des  muscles  extenseurs  contractures. 

7}"  lùjuin  congénilal.  —  Cette  variété  de  pied  bot  congénital  est  tellement 
rare  qu'elle  a  pu  môme  être  niée  par  Tamplin;  mais  il  existe  des  faits  d'Adams 
et  de  Little  <pii  ne  permettent  pas  de  la  met  Ire  en  doute. 

D'nj)rès  Little,  cette  forme  se  distinguerait  du  pied  équin  d'origine  a<-ciden- 
telle  en  ce  que  le  pied  resterait  pendant  toute  la  vie  un  é(juin  direct.  11  cite  un 
jeune  homme  qui  était  le  cin(iuième  membre  de  la  famille  atteint  de  cette 
didornîilé.  Déjà  son  père,  deux  oncles  paternels  et  une  tante  avaient  présenté 
une  semblable  déformation. 

M.  Panas  rapporte,  dans  son  article  OitmopÉDiE  du  Didionn/iire  de  Jnccom/.  le 
cas  d'une  demoiselle  de  vingt-six  ans  atteinte  dun  pied  bot  équin  pur  doriginc 
congénitale.  Non  seulement  Adams  admet  l'existence  de  l'équin  pur  d'origine 
congénitale,  mais  il  en  figure  même  un  exemple  relatif  à  un  enfant  de  trois  à 
quatre  semaines.  Il  dit  en  avoir  observé  d'autres  cas,  et  il  rappelle  ce  fait  que 
nous  avons  pu  vérifier  plusieurs  fois,  à  savoir  que  souvent  le  varus  associe 
à  l'équin  est  tellement  peu  marqué  qu'on  peut,  au  point  de  vue  du  traitement, 
considérer  le  pied  bot  (pion  a  sous  les  yeux  comme  un  équin  pur.  Deux  fois 
seulement,  pour  notre  part,  nous  avons  rencontré  le  pied  bot  équin  congénital 
à  l'état  de  pureté. 

Pour  peu  qu'une  semblable  dilTormité  soit  un  peu  prononcée,  elle  ne  com- 
porte évidemment  pas  d'autre  traitement  que  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille. 
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Par  analogie  avec  les  déformations  congénitales  que  nous  venons  d'étudier, 
on  donne  le  nom  de  pieds  bots  h  un  certain  nombre  de  déformations  acciden- 
telles du  pied.  Il  est  toutefois  entre  ces  deux  groupes  des  dilTérences  fonda- 
mentales, tant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  que  sous  le  rapport  du  pronostic 
et  du  traitement. 

Étiologie.  —  Le  groupe  des  pieds  bots  accidentels  est  luul  à  fait  arlili- 
ciel;  il  ne  présente  aucune  unité.  En  elVel,  les  causes  cpii  peuvent  donner  nais- 
sance à  de  semblables  dilformités  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées. 
Nous  les  énumérerons  successivement,  en  passant  en  revue  les  difl'érenls  élé- 
ments anatomiques  qui  peuvent  être  l'origine  de  la  dilTormilé. 

a.  Peau  cl  (issu  cellulaire  sou.s-cutdné.  —  Les  altérations  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  donnent  naissance  à  certaines  difformités  du  pied  auxquelles 
peut  cire  apjiliqué  le  nom  de  jjieih  bols  riralriciels.  Ce  sont  très  frécpiemment 
des  l)rùlures  profondes  qui  deviennent  l'origine  de  ces  cicaliices  réiractiles. 
d'où  résulte  l'attitude  vicieuse  et  permanente  tlu  pied  sur  la  jambe.  On  peut 
voir  au  musée  Dupuytren  deux  moules  en  plAlre  représentant  ileux  pieds  bots 
talus  cicatriciels,  consécutifs  à  des  brûlures.  J'ai  opéré,  en  1880,  à  Ihùpilal 
Saint-Louis,  un  pied  bol  équin  varus  d'origine  cicatricielle,  reconnaissant  pour 
cause  une  large  brûlure  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Je  dus  faire  la 
section  du  tendon  d'Aciiille;  mais,  vu  l'adhérence  du  tendon  cl  de  sa  gaine  avec 
les  parties  voisines,  celle  section  donna  peu  de  résultats.  Dans  les  cas  de  celte 
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nature,  il  ne  suffit  pas,  on  le  comprend,  de  pratiquer  la  section  des  brides 
cicatricielles  qui  maintiennent  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse:  il  faut  encore 
interposer  entre  les  deux  lèvres  de  la  section  des  lambeaux  autoplastiques,  sous 
peine  de  voir  se  reproduire  la  rétraction  cicatricielle  conduisant  à  une  prompte 
récidive. 

b.  Arlkulation  tibio-lardenne.  —  Les  altérations  de  cette  articulation  don- 
nent très  fréquemment  naissance  à  des  attitudes  vicieuses  du  pied  sur  la  jambe 
qu'on  peut  désigner  du  nom  de  pied  bol  arlla-opathique.  Rien  n'est  plus  fréquent, 
par  exemple,  que  de  voir,  au  cours  des  arthrites  chroniques  de  l'articulation 
tibio-tarsienne.  le  pied  se  placer  dans  une  position  permanente  d'extension, 
combinée  à  l'abduction  pour  donner  naissance  à  l'équin  valgus.  La  rétraction 
du  tendon  d'Achille  agissant  j)Our  maintenir  le  pied  dans  celte  attitude  vicieuse 
peut  rendre  nécessaire  la  ténotomie. 

c.  ()>i  de  la  jambe.  —  Les  diverses  altérations  pathologiques  des  os  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  sont  capables  de  produire  le  pied  bot.  C'est  ainsi 
que  les  fractures  vicieusement  consolidées,  en  particulier  les  fractures  du 
péroné  avec  arrachement  de  la  malléole  interne,  auxquelles  est  attaché  le  nom 
de  Dupuytren,  déterminent  fréquemment,  lorsqu'elles  n'ont  pas  été  l'objet 
d'une  réduction  convenable,  une  déformation  du  pied  en  valgus,  qui  rend  très 
difficiles  la  marciie  et  la  station. 

Les  ostéites  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  auxquelles  convient  le  nom 
d'ostéites  de  développement,  arrivent  aussi,  par  un  mécanisme  facile  à  com- 
prendre, à  donner  naissance  au  pied  bot.  La  maladie  peut  en  effet  avoir  pour 
cons(''quence  la  soudure  prématurée  de  l'èpiphyse  inférieure  d'un  des  deux  os 
de  la  jambe,  et,  par  suite,  l'arrêt  de  développement  de  cette  partie  du  squelette. 
L'os  congénère  continuant  à  se  développer  en  longueur  est  obligé  de  s'inflé- 
chir pour  s'adapter  à  la  longueur  du  voisin,  et  il  en  résulte  un  pied  bot  qui  sera 
varus  ou  valgus,  suivant  que  l'altération  pathologique  aura  porté  sur  le  tibia 
ou  sur  le  péroné. 

Le  rachitisme,  par  les  modifications  qu'il  imprime  à  la  direction  et  à  la  con- 
sistance des  os,  par  le  relâchement  des  ligaments  qui  l'accompagne,  peut  deve- 
nir le  point  de  départ  de  déformations  semblables. 

Les  trois  variétés  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent  être  désignées  sous 
le  nom  de  faux  pieds  bots.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'attitude  vicieuse  du  pied 
n'est  que  secondaire;  il  existe  une  outre  lésion  initiale  qui  prime  tout  le  reste, 
et  d'où  dépendent  les  véritables  indications  thérapeutiques. 

Le  vrai  pied  bot  acquis  est  il'origine  musculaire.  Il  reconnaît  pour  cause  soil 
la  paralysie,  soit  la  contracture  de  certains  groupes  musculaires. 

1"  ConlracLurr  musculaire.  —  La  contracture  musoulaiie  est,  beaucoup  plus 
rarement  que  la  paralysie,  l'origine  du  pied  bol.  Toutefois,  on  peut  voir  la  con- 
tracture des  muscles  produite  par  une  inflammation  du  voisinage.  C'est  ainsi 
qu'en  1887,  j'ai  pu  observer,  à  l'hôpital  Necker,  une  femme  chez  laquelle,  à  la 
suite  d'une  double  phletpnatia  alba  dolens,  s'était  proïkiil  un  double  pied  bol 
équin,  qui  nécessita  la  section  .sous-cutanée  des  deux  tendons  d'Achille.  De 
son  côté,  M.  Verneuil  a  pu  observer  des  faits  analogues,  et  il  en  a  fait  l'objet 
dune  communication  à  l'Institut,  dans  laquelle  il  désigne  celle  variété  sous  le 
nom  de  pied  bot  phlébilique  ('). 

(')  Veunklil.  Bull,  lie  l'Aonl.  îles  se.  ~,\  inar^  1891). 
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La  luyosih;  jxmiI  (levcnir  1  origine  <l  une  «Icroriiialion  semblable.  Nous  avons 
eu,  (;ii  IXS'.I,  l'occasion  ileii  recueillir  un  excmj)le  remarquable  chez  un  malade 
(le  rilôlel-Di<Mi.  Il  s'ag^issail  dun  jeune  lionniie  alleini  «riiémojjliilie  (jui  eul.  à  un 
monuMil  (ionrié,  sans  cause  apparenle.  un  volumineux  liémalomc  dans  1  épais- 
seur du  iiius(l(!  jumeau  inlrrue:  il  eu  n'-sulla  une  myosile,  et,  plus  lar<J,  une 
réiraclion  de  ce  muscle  donnanl  naissance!  à  un  [)ied  bol  ('-(luin  ln'>  prononcé, 
qui  nécessita  la  section  du  tendon  d'Achille.  (1(;  fait  est  ilaulanl  plus  remar- 
quable (|u'iri  la  li'nolomie  s'accompagna,  chez  cel  hémophile,  d'hémorragies 
eL  d'accidents  phlej^moneux  (pii  mirent  h;  malade  à  deux  doij^ls  de  sa  perle  ('). 

La  coidraclure  peut  être  aussi  la  manii'estalion  de  la  névrose  hystérique.  De 
là,  la  variété  connue  sous  le  nom  de  jned  bot  hyslérique. 

2"  Paralijsic  musculaire.  —  Elle  est,  beaucoup  plus  fréquemment  (jue  la  con- 
Iraclure,  l'origine  du  pied  bol  accidenlel.  Du  lesle,  la  lésion  qui  lui  donne  nai;?- 
sanec  peut  porter  primiLivemenl  sur  les  nerfs  ou  sur  les  muscles. 

Les  lésions  primitives  des  nerfs  sont  beaucoup  plus  rares;  elle  sont  habituel- 
lement d'origine  traumalicjue.  C'est  ainsi  que  des  coups  de  feu,  des  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  peuvent  donner  naissance  à  des  lésions  du 
tronc  tibio-péronier,  au  jjoint  où  il  contourne  la  tôte  de  cet  os.  Il  en  résulte  une 
paralysie  des  muscles  lléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  innervés  par  ce  nerf,  et 
une  prépondérance  d'action  du  triceps  sural  déterminant  la  formation  d'un  pied 
bot  é(juin. 

Mais  la  grande  cause  du  i)ied  bot  accitlcnlel,  c'est  la  paralysie  infantile;  on 
sait  combien  sont  insidieuses  et  variées  les  manifestations  de  celle  maladie. 
Tantôt  un  seul  des  membres  inférieurs  est  atteint,  tantôt  les  deux  sont  envahis 
simultanément.  La  paralysie  frappe  irrégulièrement  les  différents  groupes 
musculaires,  mais  elle  porte  surtout  habituellement  sur  le  groupe  anléro- 
cxterne;  d'où  la  fréquence  de  l'équinisme  en  pareil  cas. 

Anatomie  pathologique  du  pied  bot  accidentel.  —  Lu  des  points  les  plus 
intéressants  à  mcllre  en  lumière,  c'est  la  tVé(iuence  relative  des  diverses  formes 
analomiqucs  dans  les  pieds  bols  accidentels.  Pour  en  doimer  une  idée,  nous 
citerons  le  tableau  suivant  <>uq)runlé  à  Tam|)liii  : 

Kciuiii ...  toi  cas. 

Valgiis ISl  — 

Kqnin  varus 102  — 

Talus  ot  laïus  vali-us 110  — 

I-](|iiiii  vallons SO  — 

Vanis (10  — 

\'aiiis  el  valiiTHs .">  — 

ToT.M '.HMt  cas. 

Il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  ci-dessus  pour  voii-  combien  il  est 
instructif.  L'('Mpiin  vient  ici,  en  eiVet.  eu  première  ligne,  bientôt  suivi  par  le 
valgus:  le  varus,  au  contraire,  est  beaucoup  |»lus  rare.  Dans  le  pied  bot  congé- 
nital, l'ordre  était  inverse,  |)uisque  le  varus  é(piin  consliluail  l'immense  majorit»'' 
des  cas,  que  le  valgus  était  exceptionnel,  et  l'éipiin  pur  tellement  rare  cpu' 
son  existence  a  pu  être  mise  en  iloule.  Il  y  a  là  un  élenieni  de  diagnostic  très 
important  entre  ]»>s  deux  l\)nu«>s(ln  pied  bot. 

(')  IvUi.Missu.N,  l.cruiis  <li,iiijuc.-<  .sur  Icn  /;u(/<i(/iV.v  île  / <(/<;*<ir('i7  loromoU'itr.  Paris.  IS'.IO,   p.  407. 
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Au  (lébiil.  les  alléralions  sont  limitées  au  système  musculaire:  mais,  à  la 
longue,  il  peut  se  produire  dans  le  pied  bot  acquis  des  déformations  osseuses 
analogues  à  celles  du  pied  bol  congénital. 

Dans  le  pied  éijuin,  le  calcanéum  oflre  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
avant;  il  esl  quelquefois  recourbé  sur  lui-même.  L'astragale  est  atrophié  en 
arrière,  élargi  en  avanl.  Il  existe  parfois  une  véritable  subluxalion  de  larlicu- 
lalion  médio-tarsienne.  Les  ligaments  de  la  face  plantaire  sont  rétractés. 

Datis  le  /a/us,  le  pied  i-epcjse  sur  la  lace  posli.'rieure  du  calcanéum  élargie:  le 
calcanéum  est  parfois,  en  outre,  infléchi  sur  lui-même  dans  le  talus  pie(J  <reux; 
mais  son  inflexion  esl,  on  le  e()mj)ren(J,  en  sens  inverse  de  celle  que  nous 
avons  noiée  dans  ré<pjin,  c'csl-à-dirt'  (|ue  l'os  présente  une  courbure  dont  la  «on- 
cavité  est  dirigée  en  liant. 

L'atrophie  musculaire  est  toujours  très  marquée  dans  la  vari(*té  que  nous 
étudions  en  ce  moment.  Nous  devons  également  signaler  les  troubles  Irophi- 
ques  ([ui  s'observent  fréquejument  en  pareil  cas,  et  (jui  peuvent  être  utilisés 
l)our  le  diagnostic  Le  membre  malade  présente  souvent  un  épaississement  de 
la  peau,  des  ulcérations,  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation.  Il  est.  en 
outre,  le  siège  de  stases  veineuses  et  d'abaissement  de  la  température. 

Il  n'est  point  rare  d'observer,  <lans  le  pied  bot  d'origine  paralyti(pie,  la  com- 
l)inaison  de  plusieurs  variétés  anatomiipies.  Tandis,  par  exemple,  (pie  l'un  des 
pieds  est  atteint  d"é(piin  varus,  l'autre  nous  présente  un  talus  valgus.  C'est  là, 
comme  nous  lavons  déjà  dit,  une  association  qui  ne  se  rencontre  «jue  1res 
<'Xce|»lionnellement  dans  le  pied  bot  congénilal. 

Symptômes.  —  Nous  examinerons  successivement  les  deux  formes  princi- 
pales (jue  peut  revêtir  le  pied  bol  accidenlel.  l'équin  et  le  talus,  el  auxquelles 
se  combinent  les  autres  déformations  pour  donner  naissance  à  des  formes 
mixtes  : 

i"  Equin.  —  C'est,  avons-nous  dit,  le  plus  frétpieni  des  pieds  bols  accidentels. 

a.  Premier  dcijrc.  —  La  llexion  du  j)ied  ne  piMit  dépasser  l'angle  droit;  le 
talon  touche  le  sol;  très  souvent  à  cette  période  on  trouve  une  liyperextension 
de  l'arliculalion  mélatarso-phalangienne  du  gros  orleil,  qui  explique  qu'on  ail 
|>ris  ra(Te<'lion  jiour  une  coiilra<-ture  de  l'extensein-  propre  du  gros  orleil. 

b.  Deuxième  degré.  —  Ici,  la  déformation  est  plus  prononcée:  le  pied  est 
immobilise'  dans  l'extension  à  angle  obtus  sur  la  jambe;  la  marche  se  fait  sur  le 
talon  antérieur,  c'est-à-dire  sur  le  coussinet  adipeux  qui  revêt,  au  niveau  de  la 
face  plantaire,  les  articulations  métalarso-phalangiennes  des  orteils.  II  est  très 
habituel  tle  voir,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  pied  equin  pur  se  transformer 
en  pied  creux,  par  le  fait  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire.  Souvent 
aussi,  les  orteils  se  réiraclent  en  même  lemps  et  prennent  la  forme  de  grilles; 
on  a  ainsi  la  variété  cpii  été  décrite  par  Duchenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de 
griffe  pied  creux,  et  attribuée  par  ce  physiologiste  à  la  paralysie  des  muscles 
interosscux,  rendant  préjiondérantc  l'action  des  fléchisseurs  sur  les  deux  der- 
nières phalanges.  Sans  nier  cette  interprélation,  nous  ferons  observer  (]u  il  y  a 
aussi,  dans  la  formation  de  la  grilTe  pied  creux,  un  fait  purement  mécani«iue. 
\]n  elTel.  sous  rinlluence  de  l'excavation  exagérée  imprimée  à  la  voûte  plan- 
taire, les  lendons  des  muscles  extenseurs  des  orleils  son!  distendus  outre  mesure  : 
ils  dessinent  alors,  à  la  face  dorsale  des  orteils,  autant  «le  cordes,  qui  impriment 
à  l'arlieulalion  métalaiso-phahingienne  une  extension  forcée.  Notons  enlin  que, 
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suivanl  <|ii<;  la  paralysie  a  porté  sur  It-l  ou  1<'I  ^M-oupo  niusrulaiiv.  on  jumiI  vuir 
l'rquin  coinijiné  au  varus  ou  au  valf^us. 

ti"  Talus.  —  Le  |)ied  lornu'  ici  un  anf^le  aifj^u,  plus  ou  moins  inanjué,  avec 
l'axe  de  la  jainlx;.  La  rélraclion  [)orle  sur  le.  groupe  des  muscles  (léchisseurs, 
au  lieu  de  porter  sur  les  extenseurs  comme  dans  l'équinisme.  Les  muscles  du 
tendon  d'Achille  sont  j)ai;dys6s.  Dans  les  cas  où  la  déformation  est  à  son 
maximum,  la  lace  dorsale  du  pied  arrive  à  se  mellre  en  contact  avec  la  face 
antérieure  de  la  jambe. 

Le  talus  ne  reste  j)as  toujours  direct;  frécjuemmcnt  il  est  associé  au  valf^us. 
pour  constituer  un  pied  talus  valyus.  Comme  ré(|uin,  il  peut  se  combiner  au 
pied  creux,  et  donner  naissance  au  pied  creux  talus.  D'une  part,  la  contracture 
du  loni^  péronier  latéral  peut  contribuer  à  exagérer  la  concavité  de  la  voûte 
j)lantaire  ;  d'autre  part,  il  est  à  noter  que  très  souvent  la  paralysie  infantile,  en 
frappant  le  triceps  sural,  laisse  intacts  les  muscles  de  la  couche  profonde:  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  peuvent  alors  agir  pour  imprimer  à  la  voûte 
du  pie<l  une  courbure  exagért'o. 

Diagnostic.  Il  faut  distinguer  1  un  de  lautre  le  pied  bot  acquis  et  le  pied 
bot  congénital;  il  faut  ensuite  attribuer  au  pied  bot  accidentel  sa  véritable 
origine.  Dans  les  cas  où  les  antécédents  sont  connus,  il  ne  saurait  exister 
aucune  difficulté  à  cet  égard.  A  défaut  des  antécédents,  nous  avons  pour  nous 
guider  les  notions  anatomo-pathologiques,  qui  nous  renseignent  sur  le  degré  de 
IV(''(|nencc  des  difTércnles  formes  dans  les  deux  grandes  espèces  de  pied  bol. 
Tandis  ipie  le  varus  équin  constitue  l'immense  majorité  des  cas  de  pied  bot 
congénital,  que  le  valgus  et  le  talus  ne  sont  (pie  des  exceptions,  au  contraire, 
l'équin  pur  vient  au  premier  rang,  pour  la  fréquence,  parmi  les  pieds  bots  acci- 
dentels; le  valgus  et  le  talus  sont  loin  d'être  rares  dans  ce  groupe.  Rappelons 
aussi  que  les  déformations  osseuses  sont  habituellement  plus  marquées  dans 
les  pieds  bots  congénitaux.  La  laxité  des  ligaments  est  en  général  plus  grande 
ilans  le  pied  bot  accidentel,  tandis  que  la  raideur  articulaire  et  les  obstacles  au 
redressement  sont  plus  prononcés  dans  le  pied  bot  d'origine  congénitale.  C'est 
un  point  sur  lequel  a  bien  insisté  M.  Lannelongue  dans  sa  thèse  d'agrégation  ('). 

Lorscpie  le  pied  bot  est  double,  généralement  ou  trouve,  dans  le  pietl  bot 
congénital,  des  déformations  de  môme  sens  sur  chacun  des  deux  pieds;  au 
contraire,  il  n'est  pas  rare,  dans  les  cas  de  pied  bot  paralytique,  de  trouver, 
comme  l'a  indiqué  dans  sa  thèse  M.  Laborde('),  des  déformations  en  sens  con- 
traire sur  chacun  des  membres  inférieurs. 

Joignons  aux  considérations  précédentes  ce  fait  ijuc,  dans  la  paralysie  infan- 
tile, on  peut  trouver  des  lésions  d'autres  segments  de  membre,  par  exemple  du 
membre  su|)(''rieur.  Les  trouldes  trophiques  peuvent  encore  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic;  l'arrêt  de  développement  du  membre  et  le  raccourcissement 
sont  aussi  plus  marqués,  d'ordinaire,  dans  le  pied  bot  paralytique. 

Pronostic.  —  Il  est  éviilenimcnl  lr»''S  variable,  sni\;uit  la  cause  (jui  a  (k)nne 
naissance  au  pied  bol.  Tout  ce  cpi'ou  en  peut  diie.  d'une  manière  générale, 
c'est  que  si  le  redressement  est  habilmllemenl  plus  facile  dans  le  pied  bol 
accidentel,  en  revanche  le  pronostic  fonctionnel  est  plus  mauvais  (jue  dans  le 

(*)   I,A\M:i.()\(ii  K.  1)11  jiirj  h„l.    rii(>sf  (1  ;(i,M('!,'.,  ISCi'.t. 

(*)  L.\ii«)iu)i:.  De  1»  jumi  h/sir  essentielle  de  l'eii/'iiiiee.  Thoso  (li>  «loti,  «le  Pnris,  I8»>1. 
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pied  bol  congénital.  On  ne  saurait,  en  eiîet,  rendre  aux  muscles  qui  ont  été 
frappés  par  la  paralysie  infantile  leur  conlractililé. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être,  selon  les  cas,  préventif  ou  curatif. 
(Connaissant,  en  effet,  la  pathojL^cnie  du  pied  bot  accidentel,  on  devra  se  pro- 
poser, dans  le  traitement  de  toutes  les  alfections  qui  peuvent  lui  donner  nais- 
sance, d'éviter  la  production  de  celte  diflormité.  Quand  le  pied  bol  est  déjà 
constitué,  les  principes  du  traitement  seront  les  mi^mes  que  ceux  qui  nous  ont 
guidés  précédemment  dans  la  tliérapeulique  du  pied  bot  congénital.  Nous  nous 
elforcerons,  autant  que  possible,  d'éviter  les  résections  osseuses;  nous  aurons 
recours,  suivant  les  cas,  soit  au  redressement  brusque  sous  le  chloroform*'. 
soit  au  redresseuîcnt  lent  par  les  api)areils  ;  les  manipulations,  l'électrisalion. 
les  appareils  inamovibles  sont  encore  ici  les  principaux  adjuvants.  Si  ces  divers 
moyens  sont  insuffisants,  on  a  recours  à  la  lénotomie. 

Dans  le  pied  bot  hystérique,  on  doit,  pendant  la  période  de  contracture,  ne 
rien  tenter.  Plus  tard,  lorsque  la  contracture  a  fait  place  à  la  rétraction 
fibreuse,  la  lénotomie  reprend  ses  droits.  Tels  sont  les  principes  recommandés 
par  le  professeur  Charcol,  et  formulés,  à  son  instigation,  par  M.  Terrillon. 
devant  la  Société  de  chirurgie  ('). 

Dans  les  pieds  bols  invétérés,  les  résections  osseuses  peuvent  tnju\cr  leur 
application;  rarement  on  trouvera  l'occasion  de  pratiquer  la  résection  cunéi- 
forme contre  le  varus  ;  s'agit-il  d'un  ('(piinisme  pur.  exirémement  jirononcé, 
on  pourra  se  trouver  conduit  à  pratiquer  l'exlirpalion  complète  de  l'astragale. 

Contre  le  talus  accidentel,  deux  interventions  se  sont  fait  jour,  dans  ces  der- 
nières années,  ce  <pie  nous  devons  maintenant  étudier.  Ce  sont  : 

1"  La  transplantation  des  tendons  péroniers  latéraux: 

2"  L'excision  du  tendon  d'Achille. 

i"  TntimplantKlion  ilrs  péruniers  latéraux.  —  Celte  op»''rati(»n  a  et»'  faite  pour 
la  première  fois  à  \'ienne  par  Nicoladoni,  le  15  avril  INSI.  L'extrémité  suj>e- 
rieure  des  tendons  péroniers  sectionnés  fut  suturée  au  bout  périphéri«iue  du 
tendon  d'Achille  et  à  la  peau;  au  milieu  de  juin,  on  constata  par  réleclrisaticui 
(|ue  les  péroniers  transplantés  pouvaient  agir  sur  la  plante  du  pied.  A  la  fin 
de  juin,  le  malade  commença  à  marcher,  et,  au  milieu  de  juillet,  il  pouvait 
imprimer  à  son  pied  (juehpies  mouvements  volontaires  d'extension,  ce  qui  élail 
tout  à  fait  inqiossibie  auparavant  (-). 

Von  Ilaker  a  rapporté  le  cas  d'une  petite  fille  de  dix  ans  che/  hnpielle.  cinq 
semaines  après  l'opération,  on  put  constater  un  succès  complet  ;  la  marche  se 
faisait  sur  la  plante  du  pied  tout  entière.  Mais,  à  côté  des  faits  précédents, 
Mayill  cite  ô  cas  opérés  à  la  (  linitpie  d'Albert,  et  qui  ont  réci<livé. 

-'"  K.vcislnu  il  H  trnilon  dWrhillr.  —  De  son  cùlé,  M.  \Villell(^)  a  cherché,  en 
diminuant  la  longueur  du  tendon  d'Achille,  à  placer  le  muscle  dans  des  condi- 
tions |)lus  favorables  à  son  action.  Dans  son  Irav.iil.  lauteur  rapporte  •"  cas 
dans  Icscpiels  l'opération  a  été  faite  avec  succès;  sa  premièri'  (q)<M-ati<m  date 
<lu  tt  noxembre  lîSTW;  eiiuj  ans  plus  tard,  le  11*  mai  ISSI.  un  des  résultats 
obtenus  s'était  inaintenM:  le  résultat  tléfinitif.  dans  les  deux  autres  opérations, 
est  resté  inconnu. 

(')  Tkiiiui.lon,  Soriélô  tl(«  «liir..  'iS  iiiai>  isxs. 

(*^  Nkoi.aoom,  Arrh.  fiir  klin.  CItir.,  l.  .\\\  II.  p.  »Kil. 

(•')  W'iLLKTT,  !<aiiil  liartliolitnieu's  /msp.  Uei'orts,  ISHU 
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M.  Walsham  (')  a  r;i|)j)orlé  (''^alciiK-iiL  \  ras  (h;  (•elle  (^jx'-ialioii,  (jiii  lui  ont 
fourni  3  guérisons  et  i  amélioration.  Mais  la  slatisti(|ue  la  plus  importante  est 
celle  de  M.  Oiljney(^),  cjui  compreiMl  !2X  oj)éralioiis.  Sur  ce  nombre,  17  fois  le 
résultat  a  été  excellent;  H  fois  on  a  obtenu  seulement  un  résultat  satisfaisant, 
c'esl-à-(lire  qu'il  y  a  eu  un  h'ger  allongemeiil  de  la  eiealiiee;  T»  fois  le  résultat 
a  été  mauvais,  la  difCormilé  ayant  récidivé.  Les  malades  ont  été  suivis  pendant 
un  temps  (jui  a  varié  de  un  an  à  deux,  trois,  cinq  et  six  ans. 

Nous  ne  dirons  (ju'un  mot  du  manuel  opératoire;  M.  Willell  prali<|ue  à  la 
peau  une  incision  en  Y,  dont  la  (pieue  est  tournée  en  bas;  il  fait  la  résection  du 
tendon,  puis  il  le  suture  avec  la  peau  elle-même  dont  l'incision  est  transformée 
en  V,  comme  on  la  pratique  dans  le  procédé  autoplaslique  de  Wharton  Jones. 
M.  Walsbam  a  opéré  de  même.  De  son  côté,  M.  Gibney  ne  fait  pas  d'excision 
du  leiidon  ;  il  se  borne  à  le  replier  sur  lui-môme,  et  il  maintient  cette  duplica- 
lure  du  tendon  par  une  suture  à  la  peau. 

L'opération  de  \\"illelt  a  été  roJ)jet  des  critiques  de  Judson  ('■),  qui  s'est 
efforcé  de  démontrer  matliémati(pu'menl  (|ue  la  force  déployée  à  l'élat  normal 
par  le  triceps  sural  est  considérable.  Il  en  résulte  que  la  cicatrice  opératoire 
sera  fatalement,  au  dire  de  cet  auteur,  le  siège  d'une  élongation  (\m  annulera 
le  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  évident  que  les  opérations  nouvelles  conseillées 
par  Willett  et  par  Nicoladoni  n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'expériences  suffi- 
santes pour  que  nous  puissions  formuler  sur  elles  un  jugement  définitif;  il 
nous  suffit  de  les  avoir  signalées. 

Le  principe  de  la  transplantation  tendineuse  imaginé  pour  le  pied  bot  talus 
par  Nicoladoni  a  été  étendu  à  un  grand  nombre  d'autres  formes  de  pied  bot 
j)aralytique.  C'est  ainsi  que  Franke  a  réuni  le  bout  péripbérique  du  tendon 
extenseur  commun  des  doigts  au  bout  central  du  jambier  antérieur;  Drobuik, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  a  transplanté  sur  le  bout  périphérique  du  tendon 
extenseur  commun  des  doigts  le  bout  central  du  tendon  extenseur  propre,  qui 
avait  conservé  sa  conlractilité.  Il  a  même  divisé  en  plusieurs  portions  un 
muscle  demeuré  intact  et  l'a  transplanté  en  partie  seulement  sur  un  tendon 
paralysé.  Milliken  a  pul)lié  également  bon  nondjre  d'observations  du  même 
genre,  ,1e  dois  avouer  toutefois  (juc  la  lecture  de  ces  observations  n'a  pas 
entraîné  ma  conviction;  dans  beaucoup  d'entre  elles,  le  résultat  est  jniblié 
beaucou|)  trop  t(M  pour  (ju'on  puisse  le  considiM'er  comme  définitif.  Souvent 
aussi  à  la  transplantation  musculaire  a  été  adjointe  la  ténotomie,  de  sorte  qu  il 
est  bien  diriicile  de  faire  la  part  ipii  revient  à  chacune  de  ces  deux  nu-thodes 
dans  le  redressement  obliMiu. 

Rappelons  en  terminant  que,  dans  les  cas  où  la  paralysie  infantile  a  pfti-lé 
sur  un  très  grand  nombre  de  muscles,  et  où  il  ne  reste  pas  au  malade  une 
force  suffisante  pour  mouvoir  l'organe  après  son  nMlressenuMit,  il  est  une  troi- 
sième oi)èration  (|ui  s'ollre  au  chirurgien.  Nous  vouk)ns  parler  de  Vdrl/irotlè^ii', 
introduite  dans  la  i>rali<pi(^  par  le  |>rofesseur  Alb(M"t  (de  \'ienne)  (*).  Celle  opéra- 

(')  W.u.siiAM,  The  l.iuirct,  ISSS. 

{-)  (iuîNKV,  .\c.'nl.  (le  métl.  de  XewVorU,  17  j.iinicr  IS'.Mt.  Aii.ilvsc  in  Hcvuc  d'orlhopédie, 
1890,  p.  217. 

(')  .IrnsoN,  .Vend,  .le  inéd.  do  NowVoiU.  '1\  iiuiis  ISiUl.  Aii.ilvsè  iii  licnie  d'in-tlinpcilic,  IS90. 
p.  ôOi. 

(*)  Alukut.    ii-iiHè  de  i-lùr.,  t.  11.    p.  '.Tii. 


PIED  I  LAT  VALGLS  DOULOUREUX.-  8GI 

lion,  qui  consiste  à  sonder  ensemble  deux  surfaces  articulaires,  de  manière  à 
produire  l'unkylose,  trouve  au  pied  ses  indications  principales.  Elle  peut,  sui- 
vant les  cas,  porter  sur  l'articulation  tibio-tarsienne.  ou  sur  la  médio-tarsienne. 
Dans  certains  cas  même,  les  deux  articulations  sont  simultanément  opérées. 
Plutôt  que  d'aiïaiblir  encore  par  des  ténotomies  un  membre  dont  le  système 
musculaire  est  déjà  en  irrandc  i)artie  détruit,  on  se  trouvera  beaucoup  mieux 
de  recourir  à  l'opération  d'Albert:  on  aura  ainsi,  il  est  vrai,  un  membre  rigide, 
mais  qui  pourra  fournir  pendanl  la  marcbe  un  point  dappui  solide. 
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Par  la  déformation  permanente  qu'elle  imprime  au  pied,  lan'eclion  que  nous 
étudions  en  ce  moment  se  rapproche  du  pied  bot,  et,  à  ce  litre,  elle  devrait 
rentrer  dans  la  caté^-orie  des  pieds  jjots  valgus.  Toutefois  elle  possède  des 
caractères  bien  spéciaux  :  développement  au  moment  de  l'adolescence,  dou- 
leurs au  niveau  du  tarse,  contractures  musculaires,  (pii  doivent  lui  faire  con- 
server une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique. 

Synonymie.  —  Suivant  Tidée  que  l'on  s'est  faite  au  sujet  de  la  pathoi>-énie, 
on  a  donné  à  cette  alïection  des  noms  différents.  M.  Gosselin  l'a  étudiée  sous 
le  nom  de  tarsalgie,  tandis  que  Duchenne  (de  Boulogne)  l'appelle  impotence 
du  long  pc-ronier  latéral.  La  dénomination  du  pied  plat  valgus  douloureux, 
empruntée  unicpiement  à  la  symptomatologie,  a  l'avantage  de  ne  rien  préjuger 
en  faveur  de  telle  ou  telle  théorie. 

Étiologie.  —  Le  |)ied  plat  valgus  douloureux  rentre  dans  ce  groupe  d'atTec- 
lions  chirurgicales  <pie  M.  (losselin  a  très  heureusement  désignées  sous  le  nom 
de  maladies  des  adolescents.  C'est  en  effet  chez  des  jeunes  gens  de  cpiinze  à 
vingt  ans  (|u'on  rencontre  le  |)lus  souvent  cette  dilTormité.  C'est  surtout  chez 
des  jeunes  gens  de  haute  taille,  dont  la  croissance  s'est  faite  très  rapidement, 
qu'on  voit  se  produire  le  j^ied  plat  douloureux:  il  faut  également  faire  inter- 
venir dans  sa  production  les  professions  qui  obligent  à  des  marches  forcées 
ou  à  des  stations  debout,  longtemps  prolongées,  telles  que  les  professions  de 
domestique,  garçon  de  café,  garçon  épicier,  marchand  de  vin,  etc.  Aussi  le 
|)ied  plat  valgus  douloureux  s'observe-t-il  plus  souvent  dans  le  sexe  masculin: 
toutefois  il  est  loin  d'être  rare  chez  la  femme. 

On  a  invoqué  comme  causes  les  aflections  scrofuleuses  et  rhumatismales. 
A  propos  de  la  scrofule,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  nous  permette  de 
la  considérer  comme  une  cause  prédisposante  au  pied  plat  douloureux;  mais 
il  ne  saurait  en  être  de  même  pour  le  rhumatisme.  Nous  avons  recueilli  des 
observations  qui  nous  permettent  d'affirmer  la  connexion  entre  le  rhumatisme 
et  la  tarsalgie  (')• 

Le  rachitisme  a  été  regardé,  à  juste  titre  selon  nous,  comme  une  cause  du 
pied  plat  douloureux;  cette  opinion  a  été  défendue  par  Ogslon  et  Parker  (*). 
On  ne  peut  s'empêcher  en  elVet  d'être  frappé  de  la  coïncidence  fréquente  entre 
le  pied  plat  valgus  dune  part,  le  genu  valgum  et  la  scoliose  d'autre  part.  Kn  ce 

(')  KiRMissoN,  l.crnns  cliiiiipies  sio- les  umlndics  de  /'(j;)/).i»vi7  loronwleùv.  Paris.  1890.  p.  .M'J. 
(*)  OosTo.N  cl  P.\nKi:n.  Bril.  ined.  .Vssoc.  Glasgow,  I88S. 
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(lui  concerne  la  scoliose,  celle  coïnci(l(;nce,  qui  a  élé  dès  longlemj)s  sif.'nalée 
par  Holh,  esl  pour  ainsi  dire  la  refile:  non  que  les  jeunes  filles  alleintcs  de 
scoliose  présenlcnl  lous  les  symplômcs  de  la  larsalo^ie,  mais  il  est  très  fréquent 
de  rencontrer  chez  elles,  sur  un  pied  ou  sur  les  deux,  la  tendance  au  valgus. 
fleci  nous  amène  à  discuter  une  autre  question,  dont  la  solution  est  fort 
malaisée,  celle  des  rapports  entre  le  valgus  pied  plat  douloureux  et  le  pied 
plat  congénital.  On  sait  qu'à  la  naissance  la  plante  du  pied  afleete  la  forme 
plaie;  c'est  seulement  avec  les  progrès  de  l'âge,  lorsque  lenfanl  commence  à 
marcher,  que  la  voùle  plantaire  se  forme.  Or,  il  esl  des  personnes  chez  les- 
quelles celle  transformation  ne  se  produit  point,  cl  dont  le  pied  conserve  tou- 
jours la  forme  plate  qu'il  avait  au  moment  de  la  naissance.  D'ailleurs  il  s'en 
faut  de  beaucoup  que  ce  pied  plat  congénital  entrave  toujours  les  fonctions 
du  pied;  il  esl  des  gens  qui,  avec  des  pieds  plats,  sont  de  très  bons  marcheurs. 
La  forme  aplatie  du  pied  ne  saurait,  du  reste,  être  considérée  comme  un  fait 
palhologi({ue.  Chez  les  habitants  des  campagnes,  elle  a  pu  être  attribuée  à 
l'habitude  où  ils  sont  de  marcher  souvent  pieds  nus;  la  voùle  du  pied,  n'étant 
pas  soutenue  par  une  chaussure,  s'eflrondre  progressivement.  La  tendance  au 
pied  plat  esl  aussi,  comme  le  démontre  la  statistique,  un  caractère  de  race. 
En  France,  elle  est  beaucoup  plus  marquée  chez  les  populations  du  Nord,  de 
l'Est  et  de  l'Ouest  que  chez  celles  du  Centre,  el  surtout  du  Midi.  Beaucoup  de 
personnes  ayant,  depuis  la  naissance,  le  pied  i)lal,  ne  deviennent  donc  jamais 
alleinles  de  larsalgie;  d'autre  pari,  en  examinant  à  ce  point  de  vue  celles 
qui  ont  un  pied  plat  valgus  douloureux,  on  voit  que  beaucoup  d'entre  elles 
n'avaient  pas  antérieurement  de  pied  plat;  chez  d'autres,  les  deux  pieds  étaient 
plats,  el  c'est  seulement  un  seul  d'entre  eux  qui  est  devenu  douloureux  et  qui 
a  pris  l'attitude  du  valgus,  sans  qu'on  puisse  déterminer  pourquoi  celte  loca- 
lisation s'est  faite  sur  l'un  des  organes,  el  pas  sur  l'autre.  Les  rapports  exacts 
entre  le  pied  plat  congénital  et  le  pied  plat  valgus  douloureux  sont  donc  loin 
(l'être  nettement  précisés. 

Symptômes.  —  Toute  la  symptomatologie  de  l'alfection  esl  contenue  dans  la 
dénomination  de  pied  plat  valgus  douloureux.  En  effet,  l'alTaissement  de  la 
voûte  plantaire,  la  déviation  du  pied  en  valgus,  l'existence  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives  au  niveau  des  os  tlu  tarse,  telle  est  la  triade  symptomatiipie  carac- 
térisant l'affection  que  nous  étudions  en  ce  moment.  Il  suflit  d'examiner  la 
forme  du  pied  pour  se  rendre  compte  de  l'affaissement  de  la  voûte  plantaire. 
On  l'apprécie  mieux  encore  en  ayant  recours  à  la  méthode  des  empreintes.  Si, 
en  elïel,  on  fait  marcher  le  malade  sur  un  papier  recouvert  de  noir  de  fumée, 
de  fa<;on  à  conserver  l'empreinte  du  pied,  on  reconnaît  qu'au  lieu  de  porter  sur 
le  sol  par  ses  points  d'appui  normaux,  le  pied  vient,  au  contraire,  appuyer  par 
la  presque  totalité  de  sa  face  plantaire.  L'empreinte  du  pied  est  ilonc  à  la  fois 
déformée  et  élargie. 

En  même  temps  que  le  pied  s'atïaisse,  il  se  dévie  en  dehors  et  preml  l'atti- 
tude du  valgus.  On  s'en  convainc  aisément  en  considérant  l'axe  de  la  jambe 
passant  par  la  crête  du  tibia,  et  voyant  qu'au  lieu  de  passer,  comme  à  l'état 
normal,  par  le  deuxième  orteil,  cet  axe  prolongé  vient,  au  contraire,  tomber  en 
dedans  du  gros  orteil,  en  laissant  complètement  en  dehors  tout  le  i>ied.  Le  bord 
interne  du  pied  i>sl  le  siège  de  défornialions  multiples;  au  lieu  de  présenter, 
comme  à  l'étal  normal,  une  courbe  surélevée  répondant  au  pilier  interne  de  la 
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voùle  plantaire,  il  esl  complètement  aflaissé;  il  repose  en  totalité  sur  le  sol,  et 
forme  même  une  courbe  à  convexité  interne,  sur  laquelle  se  distinguent  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant  trois  saillies  osseuses  :  ce  sont  d'abord  la  malléole 
interne;  au-devant  délie,  la  tète  de  lastragale,  plus  bas  encore  et  plus  en 
avant,  la  tubérosité  du  scaphoïde.  Le  bord  externe  du  pied  est  moins  déformé  ; 
toutefois  il  est  en  partie  enfoncé  au-dessous  de  la  malléole  péronière.  parfois 
assez  abaissée  pour  venir  s'articuler  avec  la  face  externe  du  calcanéum.  Cette 
déformation  du  pied  s'accompagne  d'une  impotence  fonctionnelle  et  dune  sen- 
sation de  fatigue  qui  ne  tarde  pas  à  se  manifester 
au  niveau  du  tarse  sous  lintluence  de  la  marche 
ou  de  la  station  prolongée.  Bientôt  même  la  fatigue 
fait  place  à  de  véi-itables  douleurs  que  les  malados 
localisent  dilléromment  suivant  les  cas:  les  dou- 
leurs les  plus  habituelles  sont  celles  qui  siègent 
au  niveau  de  l'articulation  médiotarsienne.  dont 
les  ligaments  latéraux  internes  sont  tiraillés.  Les 
sensations  douloureuses  sont  aussi  rapportées  aux 
ligaments  latéraux  internes  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  ou  bien  encore  au  sommet  de  la  mal- 
léole externe,  dans  le  point  où  la  pression  se  fait 
sentir  sur  la  face  externe  du  calcanéum.  Ces  dou- 
leurs ne  lardent  pas  à  éveiller  la  contracture  ré 
flexe  des  muscles  qui  viennent  immobiliser  le  pied 
dans  son  attitude  vicieuse.  Les  groupes  muscu- 
laires sur  lesquels  porte  le  plus  souvent  la  con- 
tracture sont  les  péroniers  latéraux  et  les  exten- 
seurs des  orteils.  Leurs  tendons  dessinent  alors 
sous  la  peau  autant  de  cordes  fortement  saillantes. 
Tout  effort  pour  obtenir  la  réduction  augmente  la 
distension  des  muscles  et  ne  fait  qu'exaspérer  les 
douleurs. 

Il  y  a,  du  reste,  des  degrés  à  établir  dans  le 
pied  plat  valgus  douloureux,  aussi  bien  sous  le 
rapport  de  1  intensité  de  la  déformation  qu'au  point 
de  vue  des  troubles  fonctionnels.  Dans  un  premier 

degré,  la  déformation  est  peu  accentuée;  il  suffit  au  malade  de  cpielques  heures 
de  repos  pour  voirie  pied  reprendre  son  attitude  normale  et  les  douleurs  se 
calmer.  Habituellement,  le  matin,  au  lever,  toute  trace  de  l'affection  semble 
avoir  disparu.  Mais  bientôt,  sous  lififluence  des  ]  fatigues  de  la  journée,  les 
différents  symptômes  se  reproduisent  successivement.  Dans  un  second  degré, 
la  di'formation  est  permanente,  elle  ne  disparaît  plus  même  par  le  repos,  et  le 
chirurgien  doit  déployer  une  force  plus  ou  moins  considéralde  pour  an-iver  à  la 
réduction.  Dans  le  troisième  degré  enfin,  le  pied  plat  valgus  douloureux  a 
cessé  d'être  réduclilde.  La  contraction  musculaire  est  tellement  prononcée 
qu'elle  vient  annihiler  tous  les  elforts  ilu  chirurgien  :  l'emploi  du  chloroforme 
est  nécessaire  pour  triompher  de  la  contracture  et  obtenir  la  réduction. 


—  l'i«  ■!  l«ol  volpfii«. 


Pathogénie     —   Les    théories    qui   se  sont    fait  jour  successivement   pour 
expliquer  la  formation  du    pied   plat   valgus   douloureux   sont  excessivement 
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iiombreiisos.   En  France,  il  y  a  eu  trois  llirories  prineipales.  que  nous  passe- 
rons rapidemenl  en  revue  : 

1"  Théorie  articiiUiire.  —  C'est  celle  qui  a  été  édifiée  par  Gosselin,  et  dont  on 
Irouve  les  éléments  dans  la  thèse  de  son  élève  Cabot  (I80G)(').  AyanI  eu  l'occa- 
sion de  faire  l'autopsie  du  pied  d'une  jeune  fdie  morte  accidentellement  du 
choléra,  M.  Gosselin  fut  très  frappé  de  rencontrer  chez  elle  une  vascularisation 
anormale  et  une  usure  des  cartilages  au  niveau  des  articulations  tarsiennes.  Il 
en  conclut  que  l'élément  primitif  dans  cette  alTecfion,  c'était  l'altération  des 
surfaces  articulaires;  de  là,  pour  lui,  la  déviation  du  pied,  les  douleurs  et  la 
contracture  musculaire;  de  là,  aussi,  la  dénomination  de  tarsalgie.  Mais  rien 
ne  prouve,  dans  le  fait  de  Gosselin,  qu'il  s'ag-it  là  d'alTections  primitives  des 
surl^aces  articulaires,  et  non  «l'usure  secondaire  des  cartilages,  consécutive  à 
l'attitude  vicieuse  du  pied  longtemps  prolongée.  La  même  objection  peut  ôlre 
faite  h  une  autopsie  du  même  genre  rapportée  ultérieurement  par  Leroux  (de 
Versailles)  (^).  Sans  doute,  nous  ne  faisons  aucune  difficulté  d'admettre  que  le 
pied  plat  valgus  douloureux  puisse  reconnaître  comme  origine  le  rhumatisme  ; 
nous  avons  même  noté  le  fait  à  propos  de  l'étiologie.  Mais  ce  sont  là  bien  évi- 
demment des  faits  exceptionnels.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  marche 
de  l'affection,  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux,  ne  répond  point  à  ce  que 
nous  rencontrons  d'ordinaire  dans  le  rhumatisme.  Dans  cette  dernière  affection, 
en  effet,  la  marche  des  accidents  est  continue;  on  n'observe  pas  ces  alternatives 
d'aggravation  et  de  disparition  complète  des  accidents  qui  marquent  les  pre- 
mières périodes  de  la  tarsalgie.  Ajoutons  enfin  qu'ayant  eu  l'occasion  d'opérer 
des  malades  atteints  de  pied  plat  valgus  douloureux,  nous  n'avons  rencontré 
chez  eux  aucune  des  lésions  articulaires  signalées  par  M.  Gosselin. 

2"  Théorie  musculaire.  —  Elle  a  revêtu  deux  formes,  suivant  (ju'on  a  incri- 
miné primitivement  la  contracture,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  de  certains 
muscles.  Bonnet,  J.  Guérin,  Nélaton,  frappés  de  l'existence  des  contractures 
que  nous  avons  notées  dans  la  symplomatologie,  en  ont  fait  le  point  de  départ 
de  la  maladie.  Nélaton  a  comparé  même  cette  contracture  à  celle  qu'on  trouve, 
à  la  main,  dans  l'affection  dite  crampe  des  écrivains,  et  il  a  décrit,  sous  le  non> 
de  crampe  du  pied  le  pied  plat  valgus  douloureux. 

Tout  autre  est  la  théorie  de  Duchenne  (de  Boulogne)  :  pour  lui.  le  fait  initial 
est  l'affaiblissement  du  muscle  long  péronier  latéral,  dont  le  rôle  est,  à  l'état 
normal,  de  soutenir  la  voûte  plantaire  et  de  lui  maintenir  sa  concavité.  Ce 
muscle  étant  insuffisant  à  renq)lir  sa  tache,  la  voûte  plantaire  s'all'aisse,  et  de  là 
découlent  tous  les  accidents  (|ui  caractérisent  le  valgus  pied  plat  douloureux. 
De  là,  le  nom  d'impotence  du  long  péronier  latéral  donné  par  Duchenne  à  celte 
affection.  On  ne  voit  pas  bien  la  raison  dc^elte  impotence  fonctionnelle  limitée 
à  un  seul  muscle,  et,  ce  que  l'on  comprend  moins  encore,  c'est  que  ce  même 
muscle,  cause  initiale  des  accidents  par  son  impotence,  intervienne  plus  tard, 
par  sa  contracture,  pour  maintenir  le  pied  dans  l'attitude  du  valgus  et  aggraver 
les  phénomènes.  Du  reste,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  retrouve  dans  tous 
les  cas  les  caractères  de  l'impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral,  tels 
qu'ils  ont  été  tracés  par  Duchenne.  Si,  à  l'aide  du  pouce,  on  exerce  une  pres- 
sion vigoureuse  au  niveau  de  l'articulation   métalarso-phalangienne  du  gros 

(')  Cahot,  De  la  tarsaloie  donloureuse  des  adolesroita.  Thèse  do  docl.  de  Paris.  ISOO. 
(-)  Leuol'x  (de  Versailles),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1805,  p.  558.  Rapport  do  Dolbeau. 
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orteil,  du  côté  fie  la  face  planlaire,  en  engageant  le  malarle  à  résister  de  toutes 
ses  forces  contre  la  pression  qu'on  lui  oppose,  on  voit,  dit  Duchenne,  que  le 
malade  est  incapable  de  lutter  contre  cette  pression  en  abaissant  le  gros  orteil, 
ce  ([iii  dénote  l'impuissance  du  long  péronier.  Lorsqu'on  répète  cette  explo- 
ration chez  tous  les  malades  atteints  de  pieds  plats  valgus  douloureux,  on  voit 
que  la  plupart  d'entre  eux  résistent  fort  bien  à  la  pression  qu'on  leur  oppose: 
de  sorte  que,  chez  eux,  il  ne  saurait  être  question  fl'impotence  fonctionnelle. 

Ce  que  Duchenne  (de  Boulogne)  attribue  à  l'impotence  du  long  pénjnier 
latéral,  M.  Kllis(')  le  met  sur  le  compte  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
Ce  muscle  peut  bien  agir  pour  abaisser  le  gros  orteil,  mais  il  ne  saurait  avoir 
d'influence  sur  la  voûte  plantaire  elle-même,  dont  l'intégrité  dépend  des  liga- 
ments du  tarse. 

ô"  Théorie  iujcnionleiise.  —  C'est  celle  qui  a  été  défendue  devant  la  Société 
de  chirurgie  par  MM.  Le  Fort  et  Tillaux  (-).  Les  ligaments  qui  doivent  main- 
tenir dans  leurs  rapports  les  os  du  tarse  venant  à  se  laisser  distendre,  ces  os 
glissent  les  uns  sur  les  autres:  de  là,  l'alfaissement  de  la  voûte  plantaire  et  les 
accidents  consécutifs.  >L  Le  Fort  fait  jouer  surtout  un  grand  rôle  à  l'affaiblis- 
sement du  ligament  en  Y,  qui  représente  la  clef  de  la  voûte  plantaire. 

La  pathogénie  du  pied  plat  a  été,  dans  ces  dernières  années  surtout,  l'objet 
de  travaux  nombreux  de  la  part  des  auteurs  allemands. 

Hueler  a  considéré  comme  étant  le  fait  initial  la  production  de  déformations 
osseuses  sous  rinllucnce  de  l'exagération  du  fonctionnement  pendant  la 
période  de  croissance  {''). 

Dans  la  théorie  de  Henke,  c'est  l'abduction  forcée  du  pied  et  sa  rotation  en 
dehors  (pronation)  qui  constituent  le  phénomène  du  début  :  il  en  résulte  une 
usure  des  os  du  coté  de  la  face  dorsale,  et  surtout  au  niveau  de  l'articulation 
calcanéo-cubo'idienne,  qui  maintient  définitivement  le  pied  dans  son  attitude 
vicieuse  (*). 

Pour  Meyer  (de  Zurich),  la  lésion  principale  consiste  dans  un  glissement  de 
l'astragale,  combiné  à  un  mouvement  de  rotation  qui  abaisse  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'os  (^). 

Dans  son  élude  sur  le  pied  plat,  M.  Lorenz  (de  Menue)  C^)  a  poussé  plus  loin 
encore  l'analy.se  des  phénomènes.  Pour  lui,  la  voûte  plantaire  se  décompose  en 
deux  parties,  une  partie  externe  constituée  par  le  calcanéum  et  le  culioïde  sup- 
portant les  deux  derniers  métatarsiens,  et  une  partie  interne  que  forme  l'a-^itra- 
gale  uni  au  scaphoïdc  el  aux  trois  cunéiformes.  La  moitié  interne  de  la  voûte 
s'appuie  sur  la  moitié  externe,  et  les  très  forts  ligaments  plantaires,  calcanéo- 
cuboïdiens  el  astragalo-scaphoidiens,  soutiennent  tout  l'édilice.  D'après  cet 
auteur,  dans  la  production  du  pied  plat,  il  y  a,  à  la  fois,  alïaissement  <le  la  voûte 
externe  et  glissement  de  la  voûte  interne  sur  l'externe. 

Toutes  ces  théories  ont  un  point  commun,  toutes  placent  dans  une  cause 
mécani(iue  l'origine  de  l'atTection.  Cette  cause,  cesl  la  surcharge  de  la  voûte 
plantaire.    Sous  l'influence  d'un   travail  exagéré,    les  os  et  les  ligaments  qui 

(•)  Ellis,  Bril.  mcd.  Journal  ."D  juin  1888,  t.  L  p.  1"77. 
(*)  Le  Fokt  el  Tillaix,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  février  I88L 
(*)  lIiKTER,  Langeiibeck's  Arcli.  /'«/•  C/u/*.,  I8()5. 
(*)  Henke,  Klinik  der  Oelei}kkriiiiklieilen,  1877. 

("')  Meyeu,   Deutsche  ZcitsiUri/'t  fur  Chirurgie,  1881,   et  L'r.->ache  des  ericorbcnen  t'tattfusses. 
Jena.  1887^. 
(")  LoHENz,  Die  Lehre  von  erv.orbenein  PUttt/'usse.  Slullgart,  188'2. 
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entrent  dans  la  composition  de  la  voûte  plantaire  se  laissent  alTaisser;  il  en 
résulte  un  eflondrenienl  de  la  vofite,  et  tous  les  accidents  consécutifs.  C'est, 
en  somme,  la  théorie  du  surmenage  défendue  dans  le  Boston  madirnl  par 
Royal  Whitman  (').  Dans  les  cas  les  plus  prononcés,  il  y  a  un  glissement  en 
bas  et  en  dedans  de  la  tête  de  l'astragale,  qui  fait  saillie  sous  la  peau,  et  une 
subluxation  très  marquée  du  scaphoïde,  qui  ne  s'articule  plus  avec  l'astragale 
que  par  la  paiiie  la  plus  externe  de  sa  tête  articulaire.  Les  altérations  cartilagi- 
neuses et  osseuses  qui  se  produisent  dans  le  pied  plat  invétéré,  et  qui  ont  été 
signalées  par  Lorenz,  ne  sont  que  secondaires. 

Diagnostic.  — Il  ne  saurait  présenter,  en  général,  de  difficultés.  Le  pied  plut 
congénital  ne  s'accompagne  pas  des  phénomènes  douloureux  et  des  contrac- 
tures qu'on  rencontre  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux;  quant  aux  arthrites 
tarsiennes,  elles  déterminent  généralement  du  gonflement,  des  douleurs  et  une 
impotence  fonctionnelle  ))lus  marqués  que  dans  le  pied  plat. 

Pronostic.  —  Il  est  assez  défavorable,  en  ce  sens  que  raU'eclion  n"a  pas 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Sans  doute  on  voit  bien  des  malades  chez 
lesquels  au  bout  d'un  certain  temps  les  phénomènes  douloureux  et  la  contrac- 
ture ont  tendance  à  disparaître,  mais  il  reste  toujours  un  elTondrement  de  la 
voûte  plantaire  et  un  trouble  plus  ou  moins  considéraltle  de  la  marche:  le 
pied  devient  raide,  et  souvent  les  articulations  s'ankylosent  dans  leur  position 
vicieuse. 

Traitement.  —  11  est  très  différent,  suivant  la  période  à  laquelle  TafTection 
est  parvenue.  Au  début,  on  doit  se  proposer  de  rétablir  la  voûte  plantaire  par 
l'emploi  de  supports  mécaniques,  en  môme  tem])S  ({u'on  fortifie  par  un  traite- 
ment convenable  le  système  musculaire. 

Plus  tard,  on  est  obligé  de  recourir  à  la  réduction  forcée  de  la  difïormilé  : 
cl  dans  les  cas  même  où  elle  a  tendance  à  se  reproduire,  en  dépit  de  tous  les 
tiaitemenls,  une  opération  peut  devenir  indicjuée. 

Le  traitement  orthopédique  ne  peut  suffire  que  dans  les  cas  les  plus  légers: 
il  consiste  essentiellement  dans  une  série  de  mouvements  que  le  malade  doit 
imprimer  au  pied,  dans  le  but  de  renforcer  le  système  musculaire:  les  princi- 
paux de  ces  mouvements  sont  ceux  qui  consistent  à  s'élever  sur  la  pointe  du 
pied,  à  soulever,  au  moyen  d'une  semelle  à  laquelle  est  adaptée  une  poulie, 
des  poids  de  différentes  grosseurs,  etc.  Mais,  pour  peu  que  le  pied  plat  soit 
marqué,  un  pareil  traitement  ne  saurait  suffire.  Il  faut  fournir  à  la  voûte  plan- 
taire affaiblie  le  soutien  dont  elle  a  besoin.  Pour  cela,  on  a  recours  à  des 
semelles  de  matières  différentes,  mais  qui,  toutes,  présentent  ce  caractère 
commun  d'être  surélevées  au  côté  interne,  de  façon  à  soutenir  la  voûte  du  pied. 
Si  même  la  tendance  au  valgus  est  très  prononcée,  on  peut  joindre  à  l'enqiloi 
de  cette  semelle  fortement  convexe  en  dedans  des  tuteurs  latéraux  «pii,  remon- 
tant sur  les  côtés  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  la  souliennont.  et  s'opposent 
ail  renversement  du  pied  en  dehors.  On  combinera  très  utilement  au  port  des 
appareils  mécaniques  le  traitement  orthopédique  que  nous  avons  déjà  indiqué, 
associé  aux  frictions  excitantes  sur  le  membre  et  à  l'emploi  de  l'éleclrisation, 
dans  le  bul  de  développer  la  force  du  système  musculaire. 

()'  Royal  Wimtman.x,  Busluii  nied.  and  surg.  Journal,  li  el  'Jl  juin  1888. 
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Si  la  contracLure  est  assez  prononcée  pour  qu'on  ne  puisse  en  triompher,  il 
est  nécessaire  d'avoir  recours  au  redressement  forcé.  Pour  cela,  le  malade  est 
endormi;  et  généralement,  sous  le  chloroforme,  la  contracture  disparaît  aisé- 
ment, et  la  réduction  s'obtient  avec  la  plus  g-rande  facilité.  La  dilTormité  ne 
tarderait  pas  à  se  reproduire,  si  l'on  ne  luttait  par  1  application  d'un  aj)pareil 
contre  la  tendance  à  sa  reproduction.  La  gouttière  plâtrée  représente  ici  lap- 
pareil  le  plus  commode  et  le  plus  efficace.  Elle  est  laissée  en  place  pendant 
six  semaines  à  deux  mois,  puis  le  traitement  est  repris,  d'après  les  principes 
que  nous  avons  précédemment  énumérés.  Au  cas  où  la  contracture  est  très 
prononcée,  et  a  la  plus  grande  tendance  à  la  reproduction,  il  peut  être  néces- 
saire, pour  obtenir  la  réduction,  de  s'aider  de  la  ténotomie.  (pii  portera,  suivant 
les  cas,  soit  sur  les  tendons  péroniers,  soit  sur  ceux  des  extenseurs. 

Enfin  il  est  des  cas  où,  malgré  tout  le  soin  et  la  persévérance  apportés  dans 
le  traitement,  la  dilï'ormité  a  une  tendance  invincible  à  se  reproduire,  et  à 
aboutir  à  une  infirmité  définitive.  C'est  dans  ces  cas  que  les  opérations  sur  le 
squelette,  opérations  introduites  dans  la  chirurgie  dans  ces  dernières  années, 
j)euvent  trouver  leur  indication. 

Ogston  (d'Aberdeen)  (')  a  conseillé,  en  1884,  l'enchevillcment  de  l'articulation 
nstragalo-scaphoïdienne.  Une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  le  bord 
interne  du  pied  met  à  découvert  les  surfaces  articulaires  de  lastragale  et  du 
scaphoïde;  ces  deux  surfaces  articulaires  sont  abrasées  sous  la  forme  de  coin 
à  base  interne,  puis  réunies  entre  elles  par  une  cheville  en  ivoire:  le  pied  est 
alors  ramené  dans  une  position  forcée  d'adduction,  puis  immobilisé  dans  cette 
position  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  Au  moment  où  Ogston  faisait  connaître 
son  opération,  il  l'avait  déjà  pratiquée  d7  fois  avec  un  succès  complet. 

Richard  Davy  (')  reproche  à  l'opération  d'Ogston  d'être  compli(juée:  et.  de 
fait,  l'enchevillement  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  constitue  un 
temps  assez  délicat.  De  plus,  cet  auteur  fait  remarquer  que  l'opération,  portant 
près  de  l'articulation  libio-tarsienne  qu'il  faut  absolumenl  ménager,  nest  pas 
sans  danger.  Aussi  lui  préfère-t-il  l'ablation  du  scaphoïde.  11  en  cite  deux  obser- 
vations chez  des  jeunes  gens  de  quatorze  et  de  dix-sept  ans.  qui,  tous  les 
deux,  avaient  de  vives  douleurs;  chez  eux,  l'ablation  du  scaphoïde  a  supprimé 
les  douleurs,  sans  toutefois  rétablir  la  forme  normale  du  pied.  De  son  côté, 
-M.  Golding  Bird,  de  Guy's  Hospital  (^),  a  conseillé  la  même  opéralion:  \  fois, 
il  y  a  eu  recours;  "2  fois,  il  a  enlevé  le  scaphoïde  seul;  !2  fois,  l'ablalioii  a  poil  t'- 
en même  temps  sur  la  lête  de  l'astragale.  Dans  tous  les  cas,  le  résultai  a  été 
salisfaisanl  et  les  douleurs  ont  été  supprimées.  L'ne  fois  seulemenl.  il  y  a  eu 
rélablissemenl  de  la  voùle  plantaire:  mais,  dans  ce  cas,  l'auteur  avait  prati<pié 
la  section  transversale  complète  du  tarse  parla  méthode  sous-cutanc'c. 

Beaucoup  d'autres  interventions  sur  le  squelette  se  font  jour  dans  la  théra- 
j)eutique  du  pied  plat.  C'est  ainsi  (jue  Bennet  a  conseillé  l'excision  cunéiforme 
de  l'astragale,  sans  ouverture  des  articulations:  Stokes  (')  a  recommandé  une 
opération  semblable,  la  résection  sur  le  col  de  l'astragale  d'un  coin  osseux  à 
base  inférieure.  Ces  opérations,  pour  être  exécutées  convenablement,  réclament 

(')  Oc.sTON.  Tlie  Lancct,  ISSi.  p.  KVJ. 

(*)  Uic.ii Aiîi)  It.vvv,    On  cjccisioii  n/'  (h-;  scaplwid  bouc  for  tlic   relief  of  confirined  fiai  foot,  The 
LatircL  0  avril  IS80. 
i'M  Goi.niNC.  IJiun,  Opération  on  llie  larnus  in  ronfirnied  flat  foot.   The  I.nncet,  0  avril  1880. 
{^)  Stokes,  Transart.  of  thc  Acad.  of  med.  in  Irelnnd,  vol.  111.  p.  lil. 

IKIRMISSOIf.J 


80S      VICI'S  1)1-:  ^«JMOr.MATlON  I;T  DIllOIîMITÉS  ACOUISES  DES  MKMHIU-S, 

une  livs  grande  précision;  elles  sont  aussi  difficiles  à  praliquer  (jue  leuchevil- 
Icnioiil  cl  ne  présenicnl  pas  les  mOmes  garanties  au  point  de  vue  du  succès 
dcfinilil".  Une  oj»éralion  beaucoup  plus  com[)lexe  a  ëlé  recommandée  par  N'ogl  ('): 
c'est  l'extirpation  totale  de  l'astragale.  Klle  nous  semble  tout  à  lait  illogi((ue; 
en  efTel,  la  déformation  princi|)ale  porte  sur  l'arliculalion  médio-larsienne:  c'est 
donc  sur  elle  (pi'il  faut  agir,  en  laissant  intacte  l'articulation  tibio-tarsienne 
elle-même.  Nous  portons  (i  fortiori  le  même  jugement  sur  l'ostéotomie  des  os 
de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles,  telle  que  la  conseille  Treudelcnburg  (*). 
Sans  doute  on  peut  par  ce  moyen  arriver  à  remettre  le  pied  dans  sa  direction 
normale  par  rapport  à  la  jambe,  mais  on  ny  réussira  qu'en  créant  au-dessus  de. 
la  région  malléolairc  une  nouvelle  déviation  angulaire:  en  un  mol,  en  ajoutant 
une  seconde  déformation  à  la  première. 

Les  seules  opérations  ([ui  nous  semblent  devoir  être  recommandées  sont 
donc  l'enchevillemenl  de  l'articulation  astragalo-scaplioïdienne  par  la  méthode 
d'Ogston,  et  l'ablation  du  scaphoïde,  telle  que  la  conseillent  Richard  Davy  et 
(iolding  Bird.  Toutes  deux  nous  ont  donné,  chez  deux  malades  atleinls  de  pied 
plol  invétéré,  un  excellent  résultat  (').  L'ablation  du  scaphoïde  peut  suftire  quand 
la  dilTurniilé  n'est  pas  trop  considérable.  Dans  les  cas  contraires,  la  résection 
astragalo-scaplioïdienne  et  l'enchevillement  d'Ogston  deviennent  indispensables. 
Nous  devons  toutefois  faire  remonjuer  en  terminant  que  les  opérations  sur  le 
S({uelette  constituent  uniquement,  dans  la  cure  du  pied  plat,  des  méthodes 
<rexce|)tion,  ([ui  ne  trouveront  leur  application  que  dans  les  cas  où  toutes  les 
méthodes  habituelles  de  traitement  auront  (Hé  épuisées  sans  succès. 
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a.  —  Métatarsalgie  ou  maladie  de  iMorton.  —  b.  Tuméfaction  douloureuse  du 
pied  (fractures  spontanées  des  métatarsiens)  chez  les  soldats  en  marche. 

De  la  tarsalgie  ou  pied  plat  valgus  douloureux  nous  rapprocherons  deux 
autres  afTcclions  douloureuses  du  pied.  Ce  sont  :  (t.  la  métatarsalgie  ou  maladie 
de  Morton  ;  b.  la  tuméfaction  douloureuse  du  pied  chez  les  soldats  en  marche. 
Il  y  a,  entre  ces  dernières  all'ections  et  la  tarsalgie,  cette  dilïérence  essentielle 
qu'elles  ne  donnent  pas  naissance  à  une  déformation  du  pied;  mais  elles  ont  un 
caractère  commun,  c'est  la  douleur,  qui  peut  parfois  occasionner  entre  elles  des 
erreurs  de  diagnostic, 

a.    ^UiTATAHSALGli:    OU    MALADli:    DK    MOKTON 

La  première  description  tic  celle  alleclion  appartient  à  Thomas  Cieorges 
Morlon,  médecin  à  Philadelphie,  (jui,  en  1876,  la  fit  connaître  sous  le  nom  d'af- 
fection douloureuse  de  la  quatiième  articulation  mélatarso-phalangienne,  puis 
sous  le  nom  d'affection  douloureuse  du  pied  ('). 

{•)  VudT,  Mitlli.  (lus  (/(•/•  (■/(//•.  Klinik.  Groifswald. 

(*)  TnEM)i:Li;.Miine.,  Ucber  Plaltfus  Operulioaen.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  188'.»,  \U\.  \\1\,  11.  iv. 

(■')  KinMissoN,  Acad.  de  niéd.,  'iOjanv.  1891,  cl  Revue  ciorthop.,  1800,  p.  t'J. 

(*)  Thomas  Cî.  Mouton.  ^1  pecitlun'  and  painfid  nlfeclioii  of  llie  foiirlli  nietntarso-phaitngeat 
arlicitlalion.  Auwr.  Journal  of  med.  sciences,  1870.  LXXl,  p.  7>1.  —  J'ain/'ut  n/fection  of  Ihe  foot. 
Sunjcrij  of  Pensijlcania  Jlospit<il,  by  Th.  G.  Morlon  and  W.  Hunt.  ISSO.  p.  1(17.  —  CUnical 
lectures  on  cases  of  pain  fui  a/fcclion  of  tlic  foot.  J'hilad.  med.  Tinics,  1880,  .\.\\11.  p.  1. 
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Pendant  longtemps  la  description  do  cette  affection  a  été  donnée  seulement 
par  les  Amfh'icains:  mais,  en  IKXI),  M.  A.  Pollosson  (de  Lyon)  a  attiré  l'attention 
sur  cette  même  affection,  qu'il  a  décrite  sous  le  nom  de  mi'to(arsal;/ie  anté- 
rieure ('). 

La  maladie  est  en  général  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
Ihonnne,  dans  la  proportion  de  70  pour  Km  environ.  Klle  se  rencontre  surtout 
dans  l'âge  adulte,  de  20  à  5o  ans. 

Elle  peut  être  héréditaire  ou  familiale:  G.  Morton  cite  deux  sœurs  atteintes 
chacune  dun  pied  dilïérenL  Bon  nombre  de  malades  ont  des  antécédents  héré- 
ditaires goutteux,  arthritiques,  névropathiques.  Dans  les  antécédents  person- 
nels, on  relève  surtout  des  troubles  neurasthéniques.  Dans  une  revue  sur  ce 
sujet,  Féré  (*)  en  rapporte  un  cas  chez  un  épileptique,  et  un  autre  chez  une 
hystérique.  De  même,  M.  Bosc  (de  Montpellier)  a  publié  Ihistoire  d'une  méta- 
tarsalgie  observée  par  lui  chez  un  étudiant  neurasthénique  (''). 

Les  causes  qui  donnent  naissance  à  la  douleur  sont  le  plus  ordinairement  les 
traumatismes  du  pied.  Parfois  la  douleur  est  déterminée  par  la  constriction 
d'une  chaussure  trop  étroite.  Bon  nombre  de  malades  attribuent  leurs  douleurs 
à  la  station  prolongée  et  accusent  du  soulagement  en  enlevant  leurs  chaus- 
sures. 

La  douleur,  qui  se  manifeste  sous  la  forme  d'accès  parfois  extrêmement  vio- 
lents, siège  ordinairement  sur  un  seul  pied:  exceptionnellement,  les  deux  pieds 
sont  atteints  en  même  temps.  Le  plus  souvent,  elle  est  localisée  au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil:  mais  elle  se  trouve 
quehjuefois  dans  le  derniei*  espace  intermétalarsien,  au  niveau  des  deuxième  et 
troisième  articulations  métatarso-phalangiennes  (Tubby),  au  niveau  de  la  troi- 
sième arlicidalion  métatarso-phalangienne  (Mills),  au  niveau  de  la  deuxième 
(Bradford,  Mason);  on  l'a  vue  osciller  de  la  quatrième  à  la  première,  et  vice 
versa  (Bosc). 

En  général,  on  ne  trouve  au  siège  de  la  douleur  aucune  rougeur,  aucune 
tuméfaction,  quelquefois  cependant  un  léger  gonflement. 

La  plante  du  pied  ne  présente  souvent  aucune  déformation.  Parfois  cependant 
on  note  l'aplatissement  du  pied  et  son  élargissement,  la  mobilité  anormale  du 
cinquième,  ou  encore  du  cinquième  et  du  quatrième  métatarsien,  la  présence 
de  durillons.  Dans  l'intervalle  des  paroxysmes,  on  observe  souvent  une  sensi- 
bilité à  la  pression  directe  au  siège  de  la  douleur.  Ouelques  malades  accusent 
une  sensation  de  claquement  au  niveau  de  l'articulation. 

Mais  les  caractères  les  plus  nets  de  l'affection  sont  la  localisation  de  la  dou- 
leur, et  sa  manifestation  sous  la  forme  de  paroxysmes  qui  survieiment  le  plus 
habituellement  pendant  la  marche  et  obligent  h*  malade  à  s'arrêter.  La  com- 
pression de  la  partie  antérieure  du  pied,  mais  surtout  l'enlèvement  de  1p  chaus- 
sure soulagent  immédiatement  les  douleurs. 

Nous  ne  savons  rien  de  l'anatomie  pathologique.  L'interprétation  pathogénique 
des  phénomènes  donnés  par  Thomas  (1.  Morton.  et  acceptée  d'une  manière 
générale,  est  la  suivante  : 

(')  A.  POLLOSSON",  De  la  mHatursahjic  anlériewe.  lir.  iii-S\  18X1».  Exlrail  île  /»  Province 
médicale. 

(-)  FÉnÉ.  Conlribution  à  l'étude  de  la  métatarsalgic  {pied  de  Morton).  Revue  de  chir.,  mars 
1807,  p.  i'1^1. 

("')  Bosc,  /..t  ynaladie  de  Morton  (névralgie  mélatar/iienne  antérieure).  Archives  gén.  de  tncd., 
juillet  cl  aoùl  1801. 
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Tandis  (juc  les  liois  prcmirrcs  arli<ul;itioi)s  iii(''liilarso-i>halan^ienncs  sont 
situées  à  peu  près  sur  une  môme  lif^ne  transversale,  la  lôte  du  (jualrième  méta- 
tarsien reste  un  peu  en  arriére  de  celle  du  troisième,  et  celle  du  cin(juième  en 
arrière  de  celle  du  quatrième.  Les  trois  premiers  métatarsiens  sonl  f)eu  mobiles, 
tandis  que  le  quatrième  et  surtout  le  cin({uième  possèdent  une  grande  mobilité. 
Une  pression  latérale  peut  amener  la  léte  du  cinfjuième  métatarsien  et  le  petit 
orteil  en  contact  avec  la  télé  et  le  col  du  <iuatriéme  métatarsien,  ainsi  qu'avec 
la  base  de  la  première  phalange  du  quatrième  orteil.  Pendant  ce  mouvement  de 
pression  des  deux  orteils  l'un  contre  l'autre,  le  nerf  plantaire  externe  qui  fournit 
des  branches  au  côté  interne  du  cincpiiènic  oihil  cl  au  côté  externe  du  qua- 
trième, branches  se  distribuant  autour  des  articulations  métatarso-phalan- 
gienncs,  peut  être  tiraillé  ou  pincé  entre  les  deux  derniers  métatarsiens.  Ccsl 
à  ce  pincement  ou  à  ce  tiraillement  (}ue  serait  duc  la  névralg-ie. 

M.  Pollosson  donne  des  faits  une  interprétation  dillerente.  D'après  lui,  les  os 
du  métatarse  constituent  à  leur  partie  antérieure  une  voussure  transversale  à 
concavité  inférieure,  que  toute  pression  transversale,  toute  consiriction  exercée 
sur  le  pied  a  tendance  à  exagérer.  D'autre  part,  les  létes  des  m(''latarsiens  sont 
unies  entre  elles  par  le  ligament  transverse  du  métatarse,  qui  leur  laisse  une  cer- 
taine mobilité.  Des  synoviales  placées  entre  les  têtes  osseuses  favorisent  môme 
CCS  glissements.  Si,  par  suite  d'une  mobilité  anormale,  un  dos  métatarsiens  se 
porte  en  bas  pendant  la  marche,  sa  léte  peut  comprimer  un  des  nerfs  collatéraux 
plantaires  qui  passent  exactement  dans  l'intervalle  séparant  les  tètes  des  méta- 
tarsiens. Ce  déplacement  par  en  bas  est  favorisé  par  un  relâchement  du  ligament 
transverse,  et  la  cause  occasionnelle  en  est  dans  la  pression  latérale  exercée  par 
la  chaussure. 

Cette  hypothèse  de  la  compression  et  du  tiraillement  des  filets  nerveux  permet 
d"ex})liqucr,  non  seulement  les  conditions  habituelles  de  production  de  la  dou- 
leur, constiiclion  ou  pression  verticale,  mais  aussi  sa  disparition  brusque  par  la 
libération  du  pied;  on  peut  ainsi  comprendre  unedouleur  se  produisant  dès  (|ue 
le  jualade  met  le  pied  à  terre,  et  disparaissant  immédiatement  j)ar  renlèvenuMil 
de  la  chaussure.  DiU'érents  états  généraux,  tels  cpie  larthritisme,  la  goutte, 
l'hystérie,  la  neurasthénie,  paraissent  favoriser  les  ell'ets  de  l'irritation  locale. 

La  connaissance  de  la  miMalarsalgie,  ou  maladie  de  .Morton,  est  intéressante 
pour  le  chirurgien,  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  nuiis  encore 
au  point  de  vue  du  traitement. 

A  ])ropos  du  diagnostic,  on  pourrait,  cpiand  1  alVeclion  coïncide  avec  l'atVais- 
scnuMit  (h'  la  voûte  plantaire,  confondre  la  métalarsalgie  avec  la  larsalgie  ou 
valgus  i)ied  plat  douloureux.  Toutefois  le  siège  des  deux  atTectituis  est  loin 
d'être  le  même,  puisque,  dans  la  tarsalgie,  les  douleurs  occupent  l'articulation 
médio  tarsienne,  tandis  que,  dans  la  maladie  de  Morton,  ell(>s  réi)ouilent  ;ui.\ 
tètes  des  métatarsiens,  et  spécialement  à  l'inlcrvalle  s('>parant  le  (piatrièuie  du 
cinfpiième  métatarsien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  a  conseillé  un  certain  nond)re  d'opérations 
chirurgicales,  mais,  avant  d'en  venir  à  une  intervention,  il  est  un  certain 
nombre  de  précautions  hygiéniques  et  de  moyens  minlicaux  à  employer,  qui, 
généralement,  suffisent  à  procurer  la  guérison. 

Les  mesures  hygiéniques  consistent  à  éviter  les  circonstances  qui  provoquent 
la  douleur,  les  chocs,  la  station  prolongée,  la  pression  exercée  par  des  chaus- 
sures trop  (Hroites.  La  |ilui)art  des  ohstMvalcurs  ont  obtiMiu   le  soulagement  de 
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leurs  malades  en  faisant  garnir  la  chaussure  d'une  façon  convenable,  en  faisant 
soutenir  la  voûte  métatarsienne  par  un  renforcement  local  de  la  semelle,  soit  en 
feutre,  soit  en  caoutchouc:  à  cet  ordre  de  moyens  se  rapporte  le  soulier  mrlalar- 
sien  de  Thomas  :  c'est  un  soulier  qui  porte  au  milieu  de  la  semelle  un  support 
semblable  au  talon,  et  qui  est  destine  à  éviter  tonte  distorsion  de  l'articulation 
in(''lat<'irso-phalangienne. 

Chez  un  malade  qui  avait  fait  plusieurs  essais  infructueux  des  semelles 
modelées,  Féré  a  vu  l;i  ii:iu'rison  se  produire  par  lapplication  d'un  appareil 
plâtré. 

C'est  seulement  en  cas  d'échec  du  traitement  médical  qu'on  peut  songer  à 
une  intervention  rjiirurgicale.  Mills  a  propose  la  section  ou  la  résection  du  nerf 
plantaire  externe.  .Morton  a  eu  recours  à  la  résection  de  larticulation  métatarso- 
phalangienne  du  quatrième  orteil,  en  y  joignant  l'excision  de  la  tôle  et  d'une 
partie  du  corps  du  quatrième  métatarsien,  et  quelquefois  même  l'amputation 
de  l'orteil  correspondant.  En  1811."),  Thomas  S.  R.  Morton  a  publié  un  travail 
destiné  à  défendre  cette  pratique  (').  De  même  aussi,  Robert  Jones  (*)  conseille 
la  résection  de  la  tète  du  métatarsien.  Mais,  nous  le  répétons,  il  ne  faut  pas  voir 
là  une  méthode  de  traitement  générale,  mais  seulement  une  intervention  appli- 
cable lorsque  tous  les  moyens  médicaux  et  liygiénjcjucs  ont  échoué*. 


b.  —  TU>n':iACTioN  doiloureuse   du  imed 

(l-HACTlHES    SPONTANÉES    DES    MKTATAItSIENS)    CUEZ    LES    SOLDATS    EN    MAIICHE 

Celte  affection  s'observe  presque  exclusivement  sur  les  troupes  en  marche, 
et,  de  préférence,  chez  les  jeunes  recrues,  qui  ne  sont  pas  encore  habituées  aux 
marches  forcées.  Peu  à  peu  le  malade  ressent  une  douleur  de  plu-  en  plus  vive 
au  niveau  et  sur  la  face  dorsîde  des  métatarsiens.  11  se  développe  en  ce  })oint 
une  tuméfaction.  La  douleur  est  souvent  plus  intense  encore  à  la  région  plan- 
taire et  dans  la  profondeur.  Si  le  malade  continue  à  marcher,  la  douleur  gagne 
en  étendue,  ainsi  que  la  tuméfaction;  la  peau  rougit,  devient  chaude:  elle  peut 
même  s'ulcérer. 

Dès  185'),  Breithaupt  ('')  décrit  sous  le  nom  de  gonflement  du  pied  {F)(.-i<- 
(fcscliwulsl)  une  alVeclion  survenant  chez  les  soldats  à  la  suite  de  longues 
marches,  et  caractérisée  par  un  gonilcmenl  de  la  face  dorsale  du  métatarse  ;  il  en 
place  le  siège  dans  les  ligaments  des  articulations  métal arso-phalangiennes  et 
les  gaines  tendineuses.  Kn  IS77,  \\'eissl»ach  (/)  fait  jouer  un  rôle  important  à  la 
contusion  du  ligament  Iransverse  tpu  unit  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens, 
ce  qui  lui  fait  donner  à  la  maladie  le  nom  de  fojndcrntitis  mchUarsen.  En  1X87, 
un  méilecin  militaire  franeais,  Paiizat(;'j  dans  un  mémoire  intitulé  :  De  In  péri- 
oslile  usiéoplasiqui'  à  la  nuile  des  mnj'clies^  localise  l'alTeclion  dans  les  os  du  méta- 
tarse: en  ISO'k  Ritlershausen  (")  se  range  à  la  même  opinion.  Enfin,  tout  der- 

(')  Tiio.MAs  S.  K.  Mouton.    Mclnlarsalgia  {Marions  pnhtful   tt/feclion   of    Ihe  foot.  Annuh  of 
surgerii,  juin  ISO-l. 
(*)  RoitKiiT  .loNKïfi,  Phiiilor  ncuralgia.  Tlic  Uvcrpuol  tncil.  rhir.  Journal,  .]i\\n\av\  IS'.'". 
(')  Mcdic.  Zcituny,  18.Vi,  n°'  ."0  ol  •"". 

(*)  \VKiï;><nAr.ii,  Deutsche  mililiir-nrztlirlic  Zeitsehrifl.  1S77.  n°  l'2. 
(")  Paizat.  Arcli.  île  nuhl.  et  >(e  /«/i'UVH.  mllil.,  I8S7.  p.  ô"i. 

(«)    RlTTI.IÎSlIAlSKN.  Millt.ir    Wurhcilf'l'lll.    IS".)',.    IV'   7r). 
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nièrcrnciiL  eu  1S!)S,  le  !)■  Kiidinor  ('),  nuMlcciii-inMJor  ;'i  Dii>-<c|i|<iiT,  j)iibli.'  une 
monof5rai)Iiic  très  complèlc,  (huis  hiquellc  il  (k'-uionlic  <juc  le  i^'-onllemeut  du 
pied  en  question  esl  dû  à  une  IVaclure  des  niélalarsiens,  et  il  en  donne  la  preuve 
])ar  la  radiographie.  De  son  côté,  noire  ami  le  D'  Maunoury  (de  Chartres)  a  pu, 
y;vi\ce  à  l'obligeance  du  D'  Derouet,  médecin-major,  soumettre  à  la  radiograpiiie 
deux  cas  de  C(;lle  nature.  Les  n'sidtals  qu'il  a  obtenus  sont  absolimienl  confir- 
nialils  de  ceux  du  D""  Kirchner;  il  en  a  lait  l'objet  d'un  travail,  qui  a  été  piddic-. 
cetle  année  même,  dans  la  Ih'vue  d'nrlhopédie  (-). 

La  (raclure  siège,  soit  sur  le  milieu,  soit  sur  la  moitié  antch-ieure  de  l'os,  très 
rarement  sur  sa  moitié  posiérieure.  On  la  rencontre  suitout  sur  le  deuxième 
métatarsien,  moins  souvent  siu*  le  troisième,  beaucoup  moins  souveni  sur  le  qua- 
trième, et  tout  à  l'ait  exceptionnellement  sur  le  premier  et  le  cinqinème.  Elle  est 
aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

Il  est  intéressant  d'être  fixé  sur  la  véritable  origine  de  ce  gonllement  et  de  ces 
douleurs  à  propos  desquelles  on  avait  l'ait  jusqu'ici  de  si  nombreuses  hypothèses, 
et  c'est  là  certes  une  des  applications  les  plus  intéressantes  de  la  radiographie. 
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A.    —    VICES    DE    COMORMATIO.N 

Les  deux  os  qui  entrent  dans  la  constitution  du  squelette  de  la  jaml^e,  le  tibia 
et  lef)éroné,  peuvent  mancpier  congénitalement.  i\Liis  il  n'y  a,  sous  le  rapport  de 
la  IVérpience,  aucun  parallèle  à  établir  entre  ces  deux  vices  de  conformation, 
l'absence  congénitale  du  péroné  étant  infiniment  plus  fréquente  que  celle  du 
tibia. 

a.  —  Absence  congénitale  du  péroné.  —  Déjà  indiquée  dans  l'ouvrage  de 
Ciurlt,  cette  malformation  a  été,  dans  ces  dernières  années,  l'objet  de  travaux 
nond)reux.  Mais  c'esl  d'abord  sous  le  litre  de  fractures  intra-ulérines  de  la 
jambe  quelle  a  été  décrite;  c'est  la  dénomination  qu'emploient,  dans  leurs 
thèses,  Ithen  en  1S85(''),  et  ViLcoq  en  1887  (').  Déjà,  dans  la  première  édition 
de  son  livre,  Hofïa  en  comptait  iO  exemples;  depuis  lors,  ce  chilYre  a  beau- 
coup augmenté;  dernièrement,  Haudeck  (^)  en  a  réuni  07  observations. 

L'absence  du  péroné  peut  être  partielle  ou  totale;  les  statistiques  s'accordent 
à  démontrer  que  l'absence  totale  du  péroné  est  plus  fréquente  que  l'absence 
partielle  de  cet  os. 

Les  caractères  de  l'atïection  sont  des  plus  frappants.  Le  membre  est  atrophié 
en  totalité,  mais  l'atrophie  est  toujours  plus  marquée  sur  la  jambe  que  sur  la 
cuisse;  du  reste,  on  observe  à  cet  égard  de  nombreuses  variétés.  A  côté  de  cas 
dans  lesquels  le  raccourcissement  ne  dépassait  pas  2  à  5  centimètres,  j'en  ai 
rencontré  d'autres  où  il  était  beaucoup  plus  prononcé,  pour  arriver  enfin  à  des 

(h  KuîciiNrR,  Ueber  da>i  ]\'c'.<cn  dcv  snrioutiuitoi  Futssgeachwiil^l  (Rvurh  dcr  Mittclfusslmochen 
dtirch  iiidireklc  Gewall).  Wicsl)adcn.  lS;t8. 

(-)  Mm'NOUUY,  De  la  fvarlwe  du  incddarKC  rhcz  /es  jc>(nc<;  $old<d^.  Revue  d'ortlwp.,  sepl.  1S9S. 
p.  TiW. 

(')  Itiii:n.  Die  iiUr.i-iderinen  IJuteriirlienkel  liriirlie.  Tlièso  do  Zurich.  l8Sj. 

(*)  ViLcocj,  Des  fmrlures  inlva-iilérinea.  Thèse  de  docl.  do  Paris.  1887. 

(•')  llArnK.r.K,  Ucher  rongeuitalen  Defeclc  dcr  Fibula.  Zeit.  fiir  Ortliop.  Cliir.,  Hd.  I\',  lion  u 
11  d  m.  |i.  ~>-Hk 
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cas  où  le  membre  atteint  de  cette  malformation  ne  représentait  plus  qu'un  court 
rnoig-non,  et  où  j'ai  dû  faire  marcher  le  malade  sur  les  genoux,  à  laide  d'un 
pilon,  comme  un  amputé  de  jambe  au  lieu  d'élection.  En  môme  temps  qu'elle  est 
ali-ophiée,  la  jamJje  présente  une  incurvation  à  sommet  antérieur  ou  antéro- 
inlerne,  répondant  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  du 
tibia,  et  au-devant  du  sommet  de  l'angle  se 
voit  constamment  une  petite  cicatrice  dépri- 
mée, à  grand  axe  vertical.  Les  tendons  des 
muscles  péroniers  latéraux,  ne  se  réfléchis- 
sant plus  derrière  la  malléole  externe  qui 
fait  défaut,  se  rétractent  et  entraînent  le 
pied  en  dehors,  en  môme  temps  que  la  ré- 
traction du  tendon  dAcliille  porte  le  talon 
en  haut,  de  sorte  qu'en  définitive  la  dévia- 
tion du  pied  est  celle  de  l'équin  valgus.  Eu 
môme  temps  que  l'inflexion  du  tibia  et  la 
d(';viation  du  pied  en  dehors,  on  constate 
habituellement  l'absence  d'un  ou  plusieurs 
orteils.  Le  pied  se  trouve  ainsi  réduit  à 
(juatre,  à  trois,  et  môme  à  deux  orteils.  Ce 
sont  les  orteils  répondant  au  bord  externe 
du  pied  ((ui  fout  défaut.  La  j)al[)atiou  atten- 
tive du  membre  j)ermct  de  se  rendre  compte 
de  l'absence  totale  du  péroné,  ou  de  consta- 
ter un  rudiment  osseux,  répondant  à  l'extré- 
mité supérieure  ou  à  l'extrémitc*  inférieuie 
de  los.  Du  reste,  nous  avons  aujourd'hui 
dans  l'emploi  des  rayons  Rœntgen  une  pré- 
cieuse confirmation  du  diagnostic. 

C'est  bien  à  tort  que  les  faits  que  nous  ve- 
nons de  signaler  ont  été  décrits  sous  le  nom 
de  fractures  intra-utérines  :  le  plus  souvent, 
on  ne  retrouve  pendant  la  grossesse  et  au 
moment  de  raceoucheuient  aucun  trauma- 
tisme auquel  on  puisse  rattacher  la  malfor- 
mation existante  :  d'autre  part,  si  le  trauma- 
tisme pouvait  à  la  rigueur  rendre  compte 
(!<>  linllexion  du  tibia,  on  ne  saurait  lui  rap- 
|)i)rler  labsence  du  péroné  et  d'un  ou  plu- 
sieurs orteils.  Il  y  a  plus,  et  la  cicatrice 
elle-môme,  sur  laquelle  on  s'est  fondé  pour  admettre  lorigine  traumati(iue  de  la 
difformité,  pensant  qu'elle  avait  été  produite  par  l'erabrochement  de  la  peau  par 
l'un  des  fragments,  la  cicatrice  n'a  pas  la  signification  qu'on  lui  avait  attribuée. 
Ilaudeck  en  ell'et,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  une  de  ces  cicatrices  excisée 
par  Iloffa.  a  pu  constater  (|u'il  ne  s'agissait  pas  de  tissu  cicatriciel  véritable, 
mais  bien  plutôt  dune  atrophie  des  éléments  de  la  peau,  produite  par  une  cora- 
I)ression  exercée  de  dehors  en  dedans. 

b.  Ah:ience  congénilale  du  tibia.  —  Elle  est  infiniment  plus  rare  que  celle  du 
péroné.  Si,  pendant  les  huit  années  de   mon  séjour  aux  Enfants-Assistés,  jai 


I'k..  I  ii>.    —  Absence  coiifroniliile  ilii  péroné. 
(Kirmisson.) 
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pli  f)l)S('rvor  six  exomples  d'ahscncc  ron^^^nit.ilc  du  {((''loiit''.  il  ne  m'a  pas  6lé 
donné  de  rcncdiilicr  nri  seul  ras  d'al>snn<c  «onf^énilalc  du  tibia. 

Tanlôl  il  s'agit,  d'ime  al>sfn<e  Intalo  du  lihia.  tantôt  l'os  fait  défaut  on  partie 
stndonienl.  D'après  la  slalisli(pic  d<'  Murait,  cos  doux  variétés  se  reiKontrent  avec 
une  livVpiencc  à  peu  près  égale.  Ouand  il  s'agit  d'une  absence  partielle  du  tibia. 
c'est  habituellement  l'extrémitc-  inf/'iieure  de  l'os  (jui  fait  défaut. 

Le  péron»'  pit'serile  des  pai(ieulaiil(''s  imporlaides  à  signaler.  (j<''in''ralement. 
il  esl  plus  i'p.ii^  i|u";i  l'éhil  iiorui.il.  cl  cet  éi)aississement  est  surtout  marqué  au 

niveau  des  extrémités  épiphysaires.  Le 
fait  est  très  visible  sur  la  figure  repré- 
sentant le  péroné  du  malade  d(?  Murait. 

En  mémo  temps  cet  os  a  subi  une  incur- 
vation très  prononcée,  dont  la  convexité 
esl  tournée  en  arrière  ou  en  dehors.  Il 
est  articulé  lAcbemenl  avec  le  condyb- 
externe  du  fémur,  et  présente,  pour  cette 
Mrlieulalion.  une  facette  revêtue  de  car- 
tilage. 

Les  deux  symptômes  caractéristiques 
«le  l'absence  congénitale  du  libia  sont  la 
llexion  forcée  et  permanente  de  la  jandjc 
sur  la  cuisse,  et  la  position  du  pied  en 
varus  j)ur  ou  en  équin  varus  extrême- 
ment niarqu»'.  A  ces  deux  symptômes 
s'aioubiii.  dans  la  i)luparl  des  cas,  le 
(b'-faul  (le  solidih*  dans  le  genou,  et  uim- 
alropliic  plus  ou  moins  complète  de  la 
i;ind)e.  L'absiMice  d'orteils  esl  beaucoup 
moins  constante  (pie  dans  le  défaut  con- 
génilal  du  péit)n(' ;  inversement,  on  con- 
slate  assez  souvent  la  polydaetylie. 

Pour  ce  (jui  esl  de  la  palliog(Miie,  1  liy- 
])olbèse  la  plus  satisfaisante  esl  celle 
dune  compression  exercée,  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine, 
sur  les  membres  inférieurs,  par  le  capu- 
chon amniotique.  Que  si  cette  compres- 
sion se  l'ail  beaucoup  plussouvenl  sentir  sur  le  péroné,  la  cause  en  serait  dans  la 
position  de  cet  os  au  côlé  externe  du  membre,  qui  l'exposerait  davantage  à  l.i 
roinpression.  On  pcul  citcM- comme  preiive  à  l'appui  de  cette  théorie  le  cas  de 
i:inli«li  dans  lecpn-l  il  s'agissait  dune  absence  partielle»  du  tibia.  L'os  se  termi- 
nait (Ml  poiiile:  le  belus  était  enveloppé  dans  l'amnios.  et.  du  sommet  de  l'os,  on 
voyait  parlir  une  bride  de  T)  centimètres  de  longueur,  «pii  aboutissait  à  la  face 
interne  de  l'amnios  perforé  en  ce  poinl. 

Ouant  au  Irailement,  dans  les  cas  où  le  UKMnbre  esl  réduil  à  un  ecuirl  moignon, 
il  !!(>  reste  d'autre  ressource  ([ue  l'amputation  ou  la  prothèse.  J'ai  déjà  <lit  (pie. 
dans  un  cas  où  l'absence  du  péroné  ])orlaiL  sur  les  deux  membres  inférieui-s  et 
(.il  les  nuMubre^  elaietit  réduits  à  .Icux  petits  moignons,  j'ai  fait  marcher  l'enfant 
sur  les  genoux  à  rni(l(^  d'un  double  pilon,  conune  un  amputé  dejaiulxv 


I'k..  111.  —  Al.seiice  conf,'i-iiil;ile  ilii  til)i;i. 
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Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  mcmljrc  possède  un  développemonl  suffisant, 
on  peut  se  proposer,  par  une  opéialion.  de  luliliser  comme  sonlien  du  eorps 
pendant  la  marche  et  la  stalion.  Cesl  ce  <pie  jai  fait  chez  un  jeune  ij^areon, 
auquel  j'ai  redressé  le  pied,  dans  un  cas  d'ahsence  du  péroné,  en  pralifjuanl  la 
section  du  tendon  d'Achille  et  dos  tendons  péi-<»niers  latéraux,  jiuis  r.irihrodèse 
do  rarliculation  lihio-tarsienne. 

Dans  les  cas  d'absence  congénitale  du  lihia.  Albert  (de  \irnnei  ;i  propose 
d'ulilisor  le  péroné,  en  lui  taisant  jouer  le  r<»le  du  lihia  absent.  Il  a  le  ju-ernier 
mis  celte  idée  à  exécution.  Pour  cela,  il  pralicpia  un  avixcmeni  osseux  tlans  la 
Tossotle  inteiT'ondylienne  et  y  tixa  le  péroné,  taillé  lui-même  eu  lorme  de  coin, 
au  moyen  d'un  fil  d'argent  fort,  le  mend)re  étant  [ilacé  dans  une  position  d'ex- 
tension aussi  complète  (pie  |)ossible.  L'e\eiuj)le  d'Albert  a  été  imiti'  pai-  plusieurs 
auteurs  :  P.iroria.  Motta,  tîn/aclii,  .1.  W'nllV.  cl  toujours  a\ec  iiu  r»''>ull;il  ■~ati>-- 
l'aisjinl . 

B.  —  DiiFoioui  i':s  .\f:orisi:s  de  la  jamui-: 


Mies  (•(•iistilueul  des  dcMormalious   1res  imj)ortanles,  aussi  bien  par  leur  Iré- 
quonce  et  leurs  variétés,  que  parle  Iraitj'inenl  qu'elles  réclament. 

Les  unes  sont  d'origine  Iraumalique,  les  autres  d'ordre  pathologique. 

A.  Drvialionx  il'oriijiiw  iramnalii/ite.  Elles  peu\ent  se  produire  à  la  suite 
de  fractures,  comme  n^sul- 
lat  d'une  consolidation  vi- 
cieuse; dans  d'autres  cas,  la 
consolidation  régulière  est 
bien  obtenue,  mais  il  y  a  un 
ramollisseuient,  vérital)l(»  ra- 
(diitisme  du  cal,  sous  l'iu- 
fluence  dutpiel  la  <lélorma 
lion  se  produit  peu  à  jteu. 

1>.  hé  via  lions,  jititliolutji- 
(jiics.  —  Nous  rappelons 
seulement  pour  mémoire 
les  détorma lions  consécu- 
ti\es  à  rosb'omyélite  sur- 
NtMiue  dans  la  première  en- 
fance, dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  pro|)os  du  pied  bot. 
Les  principales  di-forma- 
tions  des  os  de  la  jambe 
il'ordre  pathologique  sont 
celles  qui  apparli(Minent  à 
la  syphilis  ou  au  rachi- 
tisme. 

I"  Sifpliilis.  —  La  .syphilis  aç<piis<'  peut  amener  des  déf«)rmati«tns  du  tibia; 
mais  ces  dernières  sont  bien  |>lus  inléressaules  encore  dans  la  syphilis 
htM'éditaire,  oii  elles  impriment  au  tibia  des  modifications  assez  caraclerisli«jues 
I  our  permettre  de  dépister  cette  alTeclion  d'un  diagnostic  louj<»urs  si  «'pineux. 
Les  principales  lésions  portent  sur  la  créle  du  tibia,  «pii  est  bombée  en  avant;  la 


r..^\ 


riii.   I  ii.  —  DcroniKiIJons  sy|i|iililic(iirs  «los  tibins  (Kirmisson  ) 
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face  interne  de  l'os  est  bosselée,  parsemée  de  nodosités;  ses  bords  sont  effacés; 
de  plus,  le  tibia  est  aplati  d'avant  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  l'aspect  du  tibia 
en  lame  de  sabre.  En  somme,  il  s'agit  plutôt  d'une  déformation  du  tibia,  portant 
sur  son  bord  antérieur  et  sur  sa  face  interne,  que  d'une  déviation  de  l'os  en 
totalité. 

2"  Bachitisiiie.  —  Les  déformations  de  la  jandje  dues  au  rachitisme  consti- 
tuent la  variété  la  plus  nombreuse  et  la  plus  importante.  Le  plus  grand  nombre 
d'entre  elles  sont  liées  au  rachitisme  du  premier  âge,  et  se  j)roduisent  pendant 
la  seconde  ou  la  troisième  année,  rarement  ajjrès  cinq  ans. 

Les  courbures  rachitiques  du  tibia  peuvent  revêtir  deux  formes  principales. 
Tantôt,  en  effet,  elles  présentent  une  courbure  à  convexité  antérieure,  tantôt  la 
courbure  est  dirigée  latéralement.  Il  n'est  du  reste  pas  rare  de  rencontrer  les 
deux  formes  de  courbure  associées  l'une  à  l'autre  sur  un  même  os. 

Il  est  des  cas  dans  lescfuels  la  courbure  anormale  occupe  la  totalité  de  la 
diaphyse  tibiale.  Dans  d'autres,  au  contraire,  la  courbure  est  limitée  à  une 


Fie.  Ijj.  —  Iiicurvalions  rachiliqiies  des  jambes. 


partie  de  la  diaphyse,  soit  à  son  tiers  supérieur,  soit  à  son  tiers  inférieur.  Les 
courbures  à  convexité  antérieure  du  tiers  inférieur  du  tibia  réalisent  un  type 
très  fréquent,  et  nettement  défini.  Quant  aux  courbures  latérales,  elles  sont  le 
plus  souvent  associées  à  une  déviation  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  siègent, 
soit  sur  le  tiers  supérieur,  soit  sur  le  tiers  inférieur  de  l'os.  Mac  Ewen  reganle 
les  courbures  à  convexité  antéro-internc  comme  les  plus  fréquentes  (').  Il  nous 
semble,  au  contraire,  d'après  les  faits  cliniques,  que  les  courbures  à  convexité 
antéro-externe  constituent  la  variété  le  plus  souvent  observée.  En  même  temps 
que  le  tibia  est  dévié,  il  est  aplati  dans  le  sens  aniéro-postérieur,  et  réalise  le 
type  du  tibia  platicnémien  qu'on  a  rencontré  sur  certains  squelettes  de  l'homme 
préhisloriciue. 


(•)  M.\c  EwEN,  De  rostéotomlc.  Tiadiidion  Donions.  Pari?;.  1882,  p.  5S. 
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Le  péroné  suit  liabiliiellement  les  courbures  anormales  du  tibia  :  il  peut 
cependant  rester  droit.  Parfois  sa  diapliyse  participe  à  l'aplatissement  que  nous 
avons  noté  sur  le  corps  du  tibia.  Les  déformations  rachitiques  de  la  jambe 
s'accompagnent  très  fréquemment  de  déviations  du  pied,  soit  en  varus,  soit  en 
valgus.  Le  pied  plat  valgus  est  la  forme  le  plus  souvent  observée.  Habituelle- 
ment les  courbures  rachitiques  de  la  jambe  sont  associées  à  des  courbures  anor- 
males du  fémur;  les  courbures  à  convexité  antéro- externe  sont  celles  qu'on 
observe  le  plus  souvent  sur  ce  dernier  os.  Il  est  bien  fréquent  de  trouver,  en 
môme  temps  que  les  courbures  rachitiques  du  tibia,  les  déviations  du  genou 
connues  sous  les  noms  de  genu  valgum  et  de  genu  varum  ;  souvent  aussi,  il 
existe  uije  laxité  anormale  des  ligaments,  ou  môme  une  flexion  dans  l'épiphyse 
supérieure  du  tibia,  donnant  l'illusion  d'une  subluxation  de  cet  os  en  arrière. 
Enfin,  on  trouve  sur  le  reste  du  squelette,  sur  le  thorax  et  les  membres  supé- 
rieurs, toutes  les  déformations  habituelles  du  rachitisme. 

Étiologie.  —  Si  le  rachitisme  est  la  cause  générale  des  déformations  que 
nous  étudions  en  ce  moment,  il  faut  aussi  faire  intervenir  dans  leur  production 
des  causes  locales.  La  principale  de  celles-ci  est  la  pesanteur:  en  effet,  la  plu- 
part des  courbures  anormales  du  tibia  se  produisent  au  moment  où  le  jeune 
enfant  rachitique  commence  à  marcher.  I>eaucoup  de  ces  courbures  ne  sont 
aussi  que  l'exagération  des  courbures  normales  de  l'os,  qui  possède,  dans  son 
tiers  inférieur,  une  courbure  à  convexité  antérieure  et  externe.  De  là,  la  fré- 
quence des  courbures  anormales,  portant  sur  le  tiers  inférieur  de  l'os. 

Pronostic.  —  Il  faut  tenir  compte,  dans  l'appréciation  du  pronostic,  de  ce 
fait  que  les  courbures  rachitiques  du  tibia  peuvent  arriver  à  la  guérison  spon- 
tanée. L'état  général  s'améliorant,  le  développement  de  l'os  amenant  à  sa  sur- 
face le  dépôt  de  nouvelles  couches  osseuses,  on  voit  se  redresser  les  courbures 
(jue  Ion  n'aurait  pas  cru  tout  d'abord  susceptibles  d'une  guérison  spontanée. 
Ce  serait  toutefois  une  illusion  dangereuse  de  compter,  dans  tous  les  cas,  sur 
une  issue  aussi  favorable.  Souvent  l'état  reste  stationnaire,  ou  môme  on  voit 
se  produire  une  aggravation  progressive. 

Lorsque  la  déformation  est  unilatérale,  elle  entraîne  un  raccourcissement  du 
membre,  de  la  claudication,  et,  comme  suite,  une  inclinaison  vicieuse  du  bassin 
et  de  la  colonne  lombaire.  La  déviation  porte-t-elle  à  la  fois  sur  les  deux  jambes, 
il  en  résulte  non  seulement  une  infirmité  très  chotpumte.  mais  encore  un 
raccourcissement  de  la  taille,  et  une  grave  perturbation  dans  les  conditions 
mécaniciues  de  l'équilibre  et  de  la  station.  L'inclinaison  vicieuse  des  os  a  pour 
conséquence  de  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  points  d'insertion  de  cer- 
laii^s  muscles,  et,  par  suite,  de  déterminer  une  rétraction  de  fibres  musculaires 
([ui  exagère  encore  le  redressement.  Celle  rélraction  porte  le  })lus  souvent  sur 
le  tendon  d'Achille  dans  les  courbures  à  convexité  antérieure;  elle  peut  égale- 
ment s'exercer  sur  les  muscles  péroniers  latéraux,  dans  les  cas  où  il  s'ai?it  de 
courbures  à  convexité  interne. 

Traitement.  —  Il  faut  tout  d'abord  ne  pas  perdre  de  vue  le  fait  que  nous 
notions  tout  à  l'heure  à  propos  du  pronostic,  savoir  la  possibilité  de  la  guérison 
spontanée.  Ce  fait  doit  nous  rendre  patients  dans  la  thérapeutique  des  dévia 
lions  rachitiques  des  membres  inférieurs,  et  nous  prémunir   contre  toute  tcn- 

[KIKAflSSOJV.] 
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lalivc  iij»(i;il(»iic  itrciii.iliin'c.  ToiiNfoi^,  c'est  seulement  chez  de  très  jeunes 
«•nljiMls,  et  «l.iMS  les  cas  de  di-vialion^  Ires  peu  prononcées,  (pi'on  peut  s'en 
reinellre  au  Iraileinenl  {^én<''ral  du  racliilistne.  Pour  peu.  au  e<»nlraire,  qu'il 
s'uf<isse  de  dillnruiités  assez  mar(|uées,  il  est  indicpié  de  joindre  au  traileracnt 
^'(■•lierai  un  Iraileuienl  local.  Ce  peut  «Hre,  suivant  les  cas,  un  traitement  pure- 
uieul  mécani([ue  ou  liien  op(''raloire. 

A.  Triiilmtott  niértinii/Ui'.  —  Celui-ci  peut  <^tre  réalisé  de  deux  façons  diffé- 
rentes :  I  '  à  l'aide  de  simples  attelles,  ipii,  prenant  point  d'appui  sur  le  membre, 
soit  du  <-ôl<'  d<;  la  couvexilé.  soit  du  côté  de  la  concavité,  suivant  les  cas,  agis- 
sent p(tur  en  redresser  la  courbure,  ou  bien  encore  à  laide  d'appareils  inamo- 
vibles, plùlrésou  silicates;  !2"  le  second  ordre  d'appareils  comprend  les  machines 
composées  de  deux  tuteurs  métalliques  latéraux,  prenant  {)oint  d'ajipui  sur  une 
bolline  spéciale,  et  remontant  jusqu'à  la  partie  inrerieure  de  la  cuisse  avec  arti- 
«ulalion  au  niveau  du  genou.  Il  existe  entre  ces  deux  ordres  d'appareils  cette 
(lillVreiire  (pu-  les  simples  attelles,  les  appareils  plâtrés  et  silicates,  sont  peu 
conciliablcs  avec  la  marche.  Ils  conviennent  dans  celte  première  période  de  la 
maladie  où  les  os  piv'scnlent  encore  une  consistance  très  molle.  Plus  tard,  au 
contiaire,  loisqu  une  amélioration  s'est  produite,  que  le  tissu  osseux  a  pris  une 
consistance  plus  grande  el  «pio  déjà  la  dilTormiU'  a  été  en  partie  corrigée,  on 
peut  avoir  recours  au  second  ordre  d'appareils  compatibles  avec  la  marche  el 
la  station. 

15.  TriiiLcnicnl  opémloirr.  —  On  peut  le  réaliser  par  la  méthode  sou.s-culanée 
ou  par  la  méthode  sanglante,  suivant  qu'on  a  recours  à  l'ostéoclasie  ou  à 
l'ostéotomie. 

a.  ()st('()rhi>^i('.  —  La  première  op(M-alion  de  ce  genre  a  été  faite  par  J.  (iuerin, 
le  VI  mars  1X15,  sur  la  jambe  droite  d'un  enfant  rachitique  Agé  de  d«nix  ans  et 
trois  mois.  A  ce  moment,  l'ostéoclasie  pouvait  passer  pour  une  lentative  auda- 
cieuse, aussi  n'cut-elle  guère  d'imitateurs,  rrenle  ans  plus  tard,  en  iX7(l,  à  la 
Socii'>t(>  de  chirurgie,  cpiehpics  voix  s'élevèrenl  en  laveur  do  la  m('thode(').  Mais 
il  l'allail,  pour  la  faire  passeï-  dans  la  pratiqtie,  que  les  ostéoclasles  de  (lollin 
el  de  Robin  vinssiMil  meltre  eulre  les  mains  des  chirurgiens  un  moyen  facile  de 
l'exécuter.  Depuis  lors,  les  opérations  se  sont  singulièrement  mullipliées;  dans 
sa  thèse  d'agrégation  de  ISSC),  M.  Pousson  (*)  a  pu  en  relever  Sd,  sans  un  seul 
cas  de  mort;  une  fois  seulement  l'application  de  ra|)pareil  a  déterminé  la  for- 
Mialion  dune  eschare.  Mais  il  est  à  noler  (pie,  dans  ce  nombre,  on  ne  trouve  que 
17  ostcoclasies  instrumentales;  toutes  les  autres  opérations  se  rapportent  à 
l'ostéoclasie  manuelle.  Pour  celle  dernière  opération,  il  ne  saurait  y  avoir  de 
conleslalious.  11  est  bien  évident  (jue,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  déft>rmaliou 
considérable  chez  un  enfanl  jeune  encore  et  dont  les  os  présentent  une  sou- 
plesse suffisante,  il  faut  avt)ir  recours  à  l'osb'oclasie  manuelle,  plulAt  que  de  se 
lier  aux  seuls  appareils  qui  ne  domienl  (piiiii  résultat  lent  el  incerlain.  Mais, 
lorsque  la  consistance  des  os  est  trop  l'orle  pour  cpi'on  puisse  réussir  par 
l'osléoclasie  manuelle,  la  question  se  pose  entre  l'ostéoclasie  instrumentale  el 
l'ostéoloinie.  l'.lle  est  diversement  résolue,  suivant  les  chirurgiens.  (loutre 
l'ostéoclasie  instrumentale,  nous  ferons  remaniuer  (jnelle  nécessite  un  ai»pareil 
coinpliqui'.  «pii  n'es!   pas  manié  le  plus  souvent  par  le  chirurgien  lui-raéme, 

(')  Hitll.  ({f  /.(  S.ir.  ./<•   rhir..  frv.    ISTC.  \^.  KiT. 
(*)  Pot'sso.N,  Tlièsc  d'aiirég.  «.!»•  rari>,  ISSG. 
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mais  par  un  fahricaiil  d'iiisliumonls:  elle  ne  saurait,  en  loul  cas,  donner  un 
n';sullal  aussi  précis  que  l'osléoloniie;  elle  expose  au  sphacèlc  de  lu  peau. 
Knfin,  dans  lelrailemenl  des  courbures  rachiliques  du  tibia,  son  champ  d'action 
est  assez  limité.  Elle  est  en  ellel  inapplicable  pour  toutes  les  courbures  antéro- 
|iostérieures  dont  le  redressement  exi<^e  nécessairement  renlèvcment  d'un  coin 
(jsseux  plus  ou  moins  considérable.  Pour  ces  diverses  raisons,  nous  donnons  la 
préférence  à  l'ostéotomie,  dans  tous  les  cas  où  lO^léoclasie  manuelle  ne  saurait 
•  Ire  exécutée. 

b.  (Jhiléoloinic.  —  Déjà,  en  l^.'il,  Meycr  (de  Wurt/bourgj  prali({uail  5  ostéo- 
loniics  successives  chez  un  sujet  rachilique,  pour  obtenir  le  redressement  des 
membres  inférieurs  (').  L'op(''iation  était  répétée  "2  fois  en  JS,')'»  par  Langen- 
becki*).  Kilo  <''tait  rejelc'e,  en  \X'h).  par  la  Société  de  chirurgie (•):  il  fallait,  en 
ellet,  l'intervention  de  l'antisepsie  pour  la  faire  admettre  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Les  travaux  deW'alhen  JS"."  (*j,  ceux  de  Howard  .Marsh  en  lS7i(*), 
de  Jules  Bceckel  en  iS7.'»(").  contribuèrent  à  la  faire  coimaîlre.  Aussi,  dans  la 
nouvelle  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  en  IS7G,  quehjues  voix  séle- 
vérent-elles  en  sa  faveur.  Déjà,  dans  son  mémoire  de  iS80,  M.  Jules  IJœckel 
pouvait  relever  181  cas  dostéotomie  pour  courbures  rachiticpjes  des  libiasC); 
dans  sa  thèse  d'agrégation  de  ISN."»,  .M.  Campenon  (*)  en  mentionnait  l^lTi  cas, 
et  M.  Pousson('),  en  188(i.  portait  ce  chiffre  à  tiTG.  Sur  ce  nombre,  on  ne  trouve 
(pie  r»  moris. 

Dans  un  cas  de  nou  .Murall.  il  s'agit  d  un  enfant  débile,  (pii  succomba  à  une 
diarrhée  profuse  à  la  suite  <le  l'opération.  La  mort,  dans  le  fait  do  Pearce 
(jould,  est  due  à  l'intoxication  phénicpit-e.  iMjfin.  dans  l'observation  de  Ilof- 
inolk,  le  malade  fut  enlevé  par  la  pyémie;  mais,  dans  ce  cas,  l'ostéotomie  avait 
été  précédée  de  tentatives  de  redressement  faites  avec  l'osléoclaste  de  Ilizzoli. 
il  en  était  résidté  une  attrilion  du  tissu  osseux  qui  devint  le  point  de  départ 
lie  la  suj)i)uralion  et  dt*  l'infection  consécutive.  ('.<'  fait  est  fort  instructif,  en 
ce  qu'il  démontre  le  danger  de  faire  suivre  immédiatement  les  tentatives 
dosléoclasie  d'ime  osti'otomie.  Lu  |)areil  cas.  il  faudrait  donc  laisser  reposeï* 
le  malade  et  remettre  à  j)lus  lard  1  intervention  par  lostéotome.  En  ton!  cas, 
L's  slalisti(pies  que  nous  venons  de  citer  démontrent  le  peu  de  gravité  de 
l'ostéotomie. 

Ouanl  aux  procédés  o|)éraloiros  à  emplover.  ils  seront  dilVercnls  suivant  K's 
cas.  Parfois  l'ostéotomie  linéaire  sera  suffisante  pour  assurer  le  redressement. 
On  pourra  même,  dans  certains  cas,  faire  une  section  très  fortemeni  obli(pie, 
dile  par  Ollier  «»sir'oloniie  vei-licale,  ipii  a  lavanlage  de  n'entraîner  cpi  un 
raccourcissemcnl  iiisii;niliaiil .  Dans  des  cas  moins  favorables,  il  est  nécessaire 
d'enlever  nue  étendue  plus  ou  moins  cop.sidéiable  de  l'os  pour  oj>érer  le 
redressement.  Tantôt  l'excisio!!  est  faite  en   forme  de  coin,  ostéotomie  cunéi- 

(•)  Mkvkh.  Ilhislr.  }iir<l.  /rlhni,/,  IS.VJ.  M.  p.   I.Or».  cl  Deulsrhr  Klinil;.  y.  H'.'.t  ,•(   170. 

(*)  LANCtKMiLc.K.  heiitsilir  hliiiik,  IS.M,  il'  ."Kl. 

(')  Mt'iii.  (If  l>t  S,,r.  de  rhir..   IS.m,  p.   IS7. 

{*)  Wai.ii.  Dciilst'lie  Zeiluiiii  fiir  Cliir.,  sepl.  IST". 

C)  IIowahi»  Mahsii,  Mod.rJiir.  Tniiisiirt.,  ISTl,  vol.  .\L\II. 

(")  .1.  HiH  I  KiL,  Mémitirc  di^posi'  ;'i  la  Sor.  de  cliir.  lo  H  iiov.  IS7.».  n.ip|M>rt  di'  Tillaiix  le 
lu  fi'vner  I.STO. 

(')  J.  H(ii  cKi::!.,  XouvclIcK  coii.tidcriitii)Hit  sur  l'ostéotomie  daiia  l'incurvation  rtirliitiijue  des 
i)ifnd>n's.  P;iris,  IXXO. 

C*)  Ca.>U'KMin.  licdivsgriin'ttl  des  meinhres  pur  l'ostéotomie.  Thèse  dagrég.  de  P.iiis.   ISS". 

(')  Poi's-soN.  De  l'ostéoehsic.  Tlièse  dagrég.  de  Paris,  1880. 

IKIRMISSON  ] 


s8n    vir:r:s  nr:  conformation  i:t  diiioismiti-s  acouisfs  dks  Mi:Mi5ni:s. 

forme;  tantôt  on  enlève  un  fragment  de  la  diaphyse  dans  toute  son  épaisseur, 
en  forme  de  trapèze,  ostéotomie  trapé/.oïde.  Quant  à  la  conduite  à  tenir 
vis-à-vis  du  péroné,  elle  est  variable  suivant  les  cas.  Cet  os  est  si  mince  que 
très  souvent  on  peut  se  contenter  de  le  fracturer  avec  les  mains  pour  opérer 
le  redressement.  Mais  il  peut  avoir  subi  une  augmentation  de  volume  telle  que 
l'ostéotomie  devienne  aussi  pour  lui  nécessaire.  Dans  certains  cas  même,  la 
diflormité  est  lelle  que  les  extrémités  du  péroné  viendraient  faire  sous  la  peau 
des  saillies  dangereuses  après  le  redressement.  Il  devient  donc  nécessaire  de 
faire  la  résection  de  ces  fragments. 

Il  est  môme  des  difformités  assez  prononcf-e;,  pour  qu'une  seule  ost(><ttomic 
ne  puisse  suffire  à  procurer  le  redressement.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  plusieurs 
sections  osseuses  deviennent  nécessaires.  Albert  ('),  dans  un  cas  pareil,  a  pra- 
tiqué avec  succès  G  ostéotomies  cunéiformes  sur  un  même  tibia. 

Si  nous  résumons  brièvement  les  indications  relatives  au  traitement  dans 
les  déformations  racliitiques  des  membres  inférieurs,  nous  dirons  :  Chez  les 
très  jeunes  enfants  et  dans  les  déformations  légères,  on  j)eut  se  contenter  du 
traitement  général.  Pour  peu  que  la  difformité  soit  prononcée,  il  faut  y  joindre 
le  traitement  mécanicpie  par  les  appareils.  En  cas  de  déformations  graves,  le 
mieux  est  d'avoir  imnifulialement  recours  au  redressement  brusque  par  l'ostéo- 
clasic  manuelle;  on  obtient  ainsi  un  résultat  beaucoup  plus  rapide  et  beau- 
coup plus  sur.  L'ostéoclasie  manuelle  est-elle  impossible,  on  s'adressera  à 
lostéotomie,  dont  les  différents  procédés  seront  mis  en  œuvre  suivant  les 
indications. 
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A.    ANOMALIES    CONGENITALES    DE    L  API'AHEIL    ROTULIEN 

Elles  comprennent  deux  ordres  de  lésions  :  1°  les  luxations  congénitales  de  la 
rotule;  2"  l'absence  plus  ou  moins  complète  de  l'appareil  rotulien. 

1"  Luxation  congéjiitnle  de  la  rolide.  —  Le  i)lus  souvent  la  luxation  na  jias 
été  constatée  au  moment  môme  de  la  naissance:  on  en  est  donc  réduit,  pour 
juger  de  sa  nature  congénitale,  aux  commémoratifs  fournis  par  les  parents. 
Le  fait  communiqué  par  ]\L  Lannelongue  à  la  Société  de  chirurgie  (*)  est  digne 
de  remarque,  en  ce  que  la  mère  ai'tirniait  s'être  aperçue  de  la  difformité  dès  le 
lendemain  de  la  naissance.  Elle  remarqua  que  le  genou  était  notablement  plus 
aplati  que  l'autre;  l'enfant  mit  beaucoup  de  temps  à  apprendre  à  marcher. 
Lorstpie  M.  Lannelongue  observa  l'enfant,  il  avait  sept  ans.  La  rotule  luxée 
est  plus  petite  que  l'autre;  le  genou  est  aplati,  on  voit  se  dessiner  sous  la  peau 
le  relief  des  condyles  fémoraux.  Lorsqu'on  fait  contracter  le  triceps  du  côté 
droit,  on  remarque  sa  direction  oblitpie  en  bas  et  en  dehors.  Le  fémur  droit 
mesure  !25  centimètres  de  longueur,  le  gauche,  28,5;  le  tibia  droit,  2ô  centi- 
mètres; le  gauche,  24.  La  circonférence  de  la  cuisse  miroite  a  aussi  5  ou  4  centi- 
mètres en  moins  que  la  gauche. 

(')  Alukim'.  Opérai.  BcUvaçic,  I,  p.  ôô. 

(*)  LANNULONGUii,  Suruii  Ciis  de  luxation  conncnitate  de  la  rotule.  Bull,  et  Mém.  de  la  .'yoc.  de 
chir.,  1880,  p.  'iôT. 
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D'après  un  relevé  publié  par  Bessel-Hagen  (')  en  18X6.  il  n'existait,  à  celte 
époque,  que  15  cas  de  luxations  congénitales  de  la  rotule.  Laulcur  les  divise 
en  trois  groupes  :  1"  les  luxations  incomplètes,  dans  lesquelles  la  rotule  est 
située  au-devant  du  condyle  externe;  '2"  les  luxations  intermittentes,  se  produi- 
sant pendant  la  flexion:  7t"  les  luxations  complètes  et  permanentes.  Il  n'est  pas 
rai'c  de  voir  la  luxation  congénitale  de  la  rotule  coïncider  avec  un  genu 
valgum.  On  a  parfois  renconli'é 
la  dilTormité  sur  plusieurs  mem- 
bres d'une  môme  famille. 

La  palliogénie  de  la  luxation 
congénitale  de  la  rotule  est  assez 
obscure:  on  ne  saurait  faire  jouer 
un  rùle  primitif  au  genu  valgum, 
qui  est  bien  plutôt  la  conséquence 
de  la  luxation  congénitale  de  la 
rotule»:  il  est.  en  efïet,  beaucouj» 
plus  marqué  dans  les  cas  anciens 
et  doit  être  regardé  comme  la 
suite  du  changement  de  direction 
du  tendon  du  triceps. 

La  cause  la  plus  probable  est 
dans  une  déformation  des  con- 
dyles  fémoraux  qui  doit  elle-même 
être  considérée  comme  un  arrêt 
de  développement.  On  comprend 
que  si  le  condyle  externe  du  fé- 
mur n"a  pas  sa  hauteur  normale, 
la  contraction  du  triceps  |)uisse 
attirer  la  rotule  en  dehors. 

Les  inconvénients  résultant  de 
la  luxation  congénitale  de  la  ro- 
tule sont  souvent  très  peu  pro- 
noncés. Dans  d'autres  cas,  au 
contraire,  les  fonctions  du  membre 
sont  plus  ou  moins  entravées,  ce 
qui  lient  au  relAchemenl  des  liga- 
ments ou  à  l'existence  d'un  degré 
très  prononcé  de  genu  valgum. 

Le  traitement  consistera  le  plus  souvent  dans  le  porl  dun  appareil.  Toutefois 
Bajardi  a  nppli(pié  à  la  luxation  congénitale  l'opération  ([u'on  avait  employée 
déjà  contre  les  luxations  traumatiques  habituelles,  c'est-à-dire  l'excision  dune 
bandelette  elliptique  de  tissus  fibreux  au  côté  interne  de  la  rotule. 

2^  Ab>>eiice  conijcnilale  de  la  rotule.  —  Dans  un  travail  entrepris  à  propos  d'une 
observation  personnelle,  MM.  Phocas  cl  Polcl  (-)  ont  pu  réunir  .10  cas  d'absence 
congénitale  de  la  rotule.  Souvent  elle  coïncide  avec  d'autres  malformations  du 
squelette.  Dans  un  fait  de  ^L  Ménard,  l'absence  de  la  rotule  coïncidait  avec  une 


Fio. 


lU.   —   -Miscnco   coiiL'ênilalc    de    la    rotule. 
(Ménard.) 


(')  Bi:sskl-H.\(;f.n,  Luxntion  congénitale  de  la  rotule.  Deitlsclic  med.  Woch.,  1886.  n"  3. 
(*)  Phocas  el  IVitel,  S»r  Cabsencc  congénitale  de  la  rotule.  Revue  d'orUiop.,  1896,  p.  ôl'i. 
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luxiilion  fton^f'-iiilale  de  la  liaiicli<':  (laii>^  «l'aulros  cas.  il  s'af^issail  de  l'absence 
(lu  \H'V()u(;,  ({'11110  portion  du  IV'rnui",  d'iin  j^^cnu  recnrvalum  d'origine  congt'-nilale. 

Comme  dans  la 
luxation  conj^éni- 
lale,  les  troubles 
fonctionnels  sont 
très  variajjles  sui- 
vant les  cas.  Par- 
lois  l'absence  coti- 
{^('•nitale  de  la  ro- 
tule est  compa- 
tible avec  un  ex- 
cellent fonction- 
nement du  mem- 
bre. Dans  d'au- 
Ires  cas  au  con- 
traire, elle  s'ac- 
compagne de 
nKJUVcmenls  anor- 
maux de  lat«''ra- 
lil('',  qui  rendent 
difficiles  la  mar- 
che et  la  station. 
Le     traitement 

devra  consister  dans  l'emploi  du  massage  et  de  r(''l('ctricil('>.  (|ui,  en  sollicitant 
la  contraction  du  triceps,  ont  j)u  faire  apparaître  dans  son  tendon  un  noyau 
osseux  (jui  jus(pie-là  faisait  défaut.  Dans  les  cas  seulement  où  les  mouvements 
de  !al(''ralil»''  sont  lr(;'s  exam(''r('*s,  où  il  existe  une  V('>rilable  jambe  de  polichinelle, 
l'arllirodôse  serait  juslifice. 


Fk;.  1  Ib.  —   Mùinu  iiuiladc,  les  iiicinlircs   pliicés  dans  la  flexion. 
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Sous  le  nom  de  t/rmi  vhIi/kui,  on  dt-cril  une  (UM'ormation  du  membre  inf('>rieur 
(jui  se  caraclc'rise  par  ce  fait  (pie  la  cuisse  et  la  jambe  forment  entre  elles  un 
angle  ouvert  en  dehors,  dont  le  sommet  répond  à  l'articulation  du  genou.  On 
emploie  comme  synonymes  les  expressions  de  genou  en  dedans,  genou  cagneux: 
en  anglais,  on  dit  /:)iork-kitcc:  en  allemand.  X-IIi'iit,  liiirkerhrin,  etc. 

Fréquence.  —  La  fréquence  du  genu  valgum  est  moins  grande  (pie  celle  des 
déviations  du  tibia.  Bradford  et  LoveltC)  disent  avoir  rencontré,  sur  !2tM0cas 
de  chirurgie  infantile,  à  la  consultation  du  llnslon  C/iiU/roi's  llospilal,  lUd  cas 
de  genu  valgum  pour  170  déviations  des  jambes. 

Au  .\cw  Yar/c  OrthojKcdic  Huspiltd,  ou  a  compté,  sur  0  IdO  cas  de  chirurgie 
infantile,  '270  genu  valgum,  et  idd  déviations  des  jandjes. 

Étiologie.  —  Le  gemi  valgum  se  rciiconlrc  à  deux  périodes  de  la  vie  :  1"  dans 
l  enlance,  surtout  vers  ITige  de  deux  à   quatre  ans;  !i"  dans  l'adolescence,  de 


(')  lîit.VDiuiU)  cl  LovKTi-,  .1  tn;tlise  on  „rthopeilir  gurgery.  .\c\v-Vorl<,  ISOO. 
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quinze  à  ^inf^t  ans.  11  est  liés  exceptionnel  de  le  rencontrer  au  moment  mOme 
de  la  naissance,  comme  Dillel  et  Kiislner  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Exceptionnellement,  des  causes  palholoi,^irjucs  peuvent  lui  donner  naissance: 
c'est  ainsi  (pie  le  j^^enu  valgiim  peut  reconnaître  comme  causes  la  luxation 
congénitale  de  la  rotule,  la  paralysie  des  muscles  adducteurs,  les  arthrites  du 
genou  à  forme  sèche  avec  usure  des  surfaces  articulaires. 

Pendant  ladolescence,  la  fréquence  de  l'afTeclion  est  beaucoup  plus  grande 
dans  le  sexe  masculin.  Les  jeunes  gens  qui  présentent  une  taille  élevét;  avec  un 
faible  développement  <lu  syslèiiK'  musculaire,  ceux  chez  lesquels  la  croissance 
s'est  faite  rapidement,  y  sont  surtout  exposés. 

Deux  ordres  de  causes  ont  t'tf-  invocpiées  pour  expliquer  le  développement  «lu 
genu  valgum  :  1"  des  causes  mécaniques:  ^^  des  causes  palholui^iques. 

a.    Tlirorien  ii(t'riini(ji(e><.   —    ('.hc/  les    petits    enfants,  <pii   nnni    j)as   emore 
commenc)'  à  marcher,  on  a  iricrimim'  I  habitude  où  sont  leurs  nourrices  de  les 
porter  touj(jurs  sur  le  même;  bras.  11  en  n'-sullerail  (jue  le  Ljenou  sous  Irtpiel 
passe  le  bras  de  la  nourrice  serait  repouss»'  en  dedans:  mais  alors  le  gen«)U  du 
côté  opposé  devrait  être  repoussé  en  dehors,  et  Ion  aboutirait  ainsi  à  une  double 
dillormilé,  genu  valgum  d'un  côt('-,  et  genu  varum  du  cùlé  opj>osé.  De  fait,  il 
est  <les  cas  dans  lesipiels  se  voit  une  semblable  dilVormilc':    mais  ces  cas  sont 
tout  à  fait  exceptionnels.  D'autre  pari,  beaucoup  déniants  sont  soumis  à  cette 
même  influence,  et,  parmi  eux.  il  en  est  seulement   un  bien   petit   nombre  (|ui 
prt'seiitent   un  genu  valgum.  On  ne  saurait   donc  voir  là  une  cause  réelle   du 
développement  de  cette  affection.  Chez  les  adolescents,  on  incrimine  la  station 
verticale  trop  longtemps  prolongée.  C'est  à  cette  idée  (|ue  répond  la  dénomi- 
nation employ(''e  en  allemand  |»our  désigner  le  genu  \algum.  liarkcrbr'in,  jambe 
de  boulanger.  A  l'apimi  de  <elte  manière  de  voir,  on  fait  remarqu»'r  qu'à  l'état 
normal,  la  cuisse  et  la  jambe  ne  se  continuent  pas  exactement  en  liii^ne  droite; 
mais  (|u"elles  forment  entre  elles  un  léger  angle  ouvert  en  dehors.  aiiLrle  qu  on 
peut  ('valuer  à  15  degrés  environ.  Il  en  résulte  (jue  le  poids  du  corps  ne  vient 
pas  passer  exactement  |>ar  le  milieu  de  l'arliculation  du  genou:    il   pas-e   au 
niveau  du  condyle  externe.  De  là.  la  tendance  à  1  alVaissement  de  ce  condyle.  de 
là  aussi  le  tiraillement  et  la  distension  du  ligament  latéral  interne  de  l'articu- 
lation.   Sans   nier  l'importance   de   cette    cause    mécanique,    il    est    facile   de 
démontrer  son  insuflisancv^.  Kn  elVet,  si  telle  était  la  cause  réelle  du  genu  val- 
gum, on  aurait  i)eine  à  comprendre  que  l'alTeclion  ne  fût  pas  plus  nqtandue, 
tant  est  grand  le  nombre    des  jeunes  gens  que  h'ur  profession  oblige    à    d«'s 
stations  ou  à  des  marches  longtemps  prolongées.  D  autre  part  aussi,  pourquoi 
l'alTeclion  se  localiserail-elle  si  souvent  à  un  seul  membre? 

b.  T/trnries  jitit/ioloijiqio's.  —  La  cause  générale  à  la(pielle  se  i attache  le 
genu  valgum,  c'est  le  rachitisme  :  pour  le  genu  valgum  de  r<Mifan<-e.  il  ne 
saurait  y  avoir  de  doute.  En  effet,  les  lésions  qui  le  caraclérisenl  coïncident 
habituellement  avec  les  autres  lésions  du  rachitisme:  en  ce  qui  regarde  le 
genu  valgum  de  l'adolescence,  la  (piestion  est  beaucoup  moins  facile  à  résoudre, 
iieaucoup  d'adolescents  ne  présentent  pas.  en  dehors  de  leur  genu  valgum. 
d  autres  lésions  qu'on  puisse  rattacher  au  ra<hitisme;  force  est  donc  d'admettre 
chez  eux  un  rachitisme  local.  Cette  hypothèse  n'a  d'ailleurs  rien  dinvraisem- 
lilable;  elle  est  applicable  à  d  autres  lésions  de  ménuî  ordre  (ju'oupeul  rencontrer 
chez  les  jeunes  gens.  Il  est  aussi  un  rachitisme  tlu  cal  (pii  peut  se  manifester 
uniquement  par  le  ramollissement  du  tissu  osseux  au  niveau  d'un  foyer  «le 
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Ir.Kliire.  Mac  Ewcn,  «jui  admet  le  racliilisme  comme  cause  du  genu  valo^um, 
aussi  l>ien  chez  les  ailolescenls  que  dans  rcnfancc,  fait  remarquer,  à  l'appui  de 
celte  opiuion,  la  coïncidence  entre  le  racliitism*;  et  le  ^enu  val^um  dans  les 
mêmes  lieux,  Lyon  (Mi  l'rance,  (ihisi^owen  Ivossc.  Les  recherches  d<'  Mikulicz, 
dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  palhogénie,  démontrent  d'ailleurs  l'identité 
riilic  les  lésions  du  rncliilisme  et  celles  du  genu  val^uni. 

Pathogénie  —  Les  dirt'érenles  llu-ories  (jui  se  sont  fait  jour  pour  ex|)liquer 
le  diNcloppeuienI  du  f^enu  val^um  ont  j)U  ôlre  ramenées  à  trois  principales, 
suivant  (|u'on  a  incriiuiné  le  rôle  piiinilif  des  muscles,  des  ligaments  ou  des  os. 
De  là,  les  théories  niusculaiiH',  li^anienleuse  et  osseuse. 

a.  Théorie  musculaire.  —  On  a  incriminé,  soit  la  conliaclure,  soil  le  relû- 
clicnient  primitif  de  certains  muscles.  Duclienne  (de  Ijoulogne)  [)ensail  cpiil  y 
avail  conti'acture  primitive  du  biceps;  d'autres  auteurs  ont  mis  l'allcction  sur 
le  compte  de  la  parésie  des  muscles  de  la  patte  d'oie.  Mais  on  ne  saurait 
démontrer,  au  déhut  du  j^n'uii  v.ilmmi,  ni  les  caractères  de  la  contracture,  ni 
ceux  (le  la  paralysie  musculaire. 

I)m  reste,  il  est  à  l'aire  remar(iuer  (jwc,  si  l'aU'ection  t'-tait  purement  d'origine 
musculaire,  on  devrait  pouvoir,  soil  en  su|tj)rimant  par  le  chloroforme  la  con- 
tracture, soit  en  suppléant  à  l'action  insuffisante  des  muscles,  obtenir  la  réduc- 
tion; or,  c'est  ce  qui  n'arrive  pas.  (Test  là  justement  l'objection  qu'on  a  faite  à 
M.  Desprès  ('),  lorsqu'il  a  pn'scnté.  il  y  a  (juelques  années,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, i\n  malade  ([ui  démontrait  suivant  lui  l'origine  du  genu  valgum  dans 
linsuflisîmce  des  muscles  de  la  patte  ti'oie.  Or,  il  était  facile  de  voir  que,  dans 
la  station  debout,  le  malade  pouvait  ai-river  à  rapprocher  l'un  de  l'autre  ses 
membres  iid'(''rieurs  au  point  de  faire  loucher  les  talons;  ce  qui  ne  se  produit 
pas  dans  les  formes  habituelles  du  genu  valgum.  Qu'il  existe  donc  des  cas  de 
genu  valgum  dus  à  la  parésie  du  système  musculaire,  par  exemple  à  la  suite  de 
la  paralysie  infantile,  c'est  ce  qui  ne  saurail  être  mis  en  doute;  mais  ces  formes 
de  genu  valgum  ont  une  physionomie  spéciale,  et  la  théorie  musculaire  ne  sau- 
rail èti-e  applicpuM'  à  la  généralité  des  cas. 

I».  riirin-ie  (li/diin'iik'iixc.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  île  la  lh('orie  muxu- 
laire,  nous  pouvons  le  rép<Her  à  propos  de  la  théorie  ligamenteuse;  certains 
auteurs,  comme  J.  Cuérin  et  Billrolh,  ont  incriminé  la  rétraction  du  ligament 
latéral  externe;  d'autres,  avec  Malgaigne  et  Stromeyer,  ont  mis  en  avant  le 
reliU-Jiemenl  du  ligament  latéral  interne.  Sans  doute  le  relâchement  des  liga- 
ments existe  dans  le  cours  du  genu  valgum  ;  il  constitue  même  un  des  caractères 
les  plus  constants  de  celte  affection:  mais  rien  ne  prouve  qu'il  s'agisse  là  d'un 
j>hénomène  primitif.  En  effet,  s'il  en  était  ainsi,  il  devrait  suffire  du  moindre 
elVorl  exercé  sur  l'articulation  pour  rendre  au  membre  sa  direction  normale;  or, 
c'est  ce  qui  n'existe  pas.  Force  est  donc  de  reconnaître  que  les  altérations  des 
ligaments,  comme  celles  des  nuiscles.  sont  le  plus  souvent  d'ordre  secondaire, 
et  (le  placer  dans  des  altérations  du  tissu  osseux  la  véritable  pathogénie  du  g(Miu 
valgum. 

c.  ihéoric  usui'H^i'.  —  Déjà.  !ious  l'avons  tlit,  les  altérations  osseuses  rencon- 
trées dans  le  genu  valgum  doivent  être  ra|)jiortées  au  rachitisme,  soit  qu'elles 
coïncident   avec  d'autres  manifestations  de  i.i  même  diathèse,  soit  ([u'elles  con- 
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sliluenl  à  elles  seules  toute  la  maladie.  Les  recherches  de  Mikulicz  l'ont  conduit 
à  admetire,  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  dans  le  genu  valgum,  des 
lésions  semblables  à  celles  du  rachitisme.  Ces  lésions  peuvent  porter  soit  sur  le 
tibia,  soit  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  elles  consistent  dans  une  altéra- 
tion de  forme  et  de  volume  des  extrémités  épiphysaires  et  dans  une  inclinaison 
vicieuse  de  l'épiphyse  sur  la  diaphyse.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  (\ur  d'em- 
prunter à  Mac  Ewen,  <jui  a  fait  des  lésions  anatomiques  «lu  genu  valgum  une 
étude  approfondie,  ses  conclusions  à  cet  égard  ('). 

D'après  cet  auteur,  la  déviation  de  la  diaphyse  libiale  par  rapport  à  son  épi- 
physe  supérieure,  se  rencontre  seulement  dans  un  tiers  des  cas;  une  lésion  qu'on 
trouve  très  fréquemment,  en  pareil  cas,  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  c'est 
la  présence,  au  niveau  du  bord  interne  de  cet  os,  d'une  ou  plusieurs  exosloses, 
sous  la  forme  de  saillies  acuminées,  auxcjuelles  Mac  E\ven  donne  le  nom  d"<'pincs 
tibiales. 

Les  lésions  portent  le  plus  souvent  sur  lextrémitc'  inlV-rieure  du  iVnuir.  Elles 
consistent  dans  un  allongement  anormal  et  dans  un  élargissement  du  condyle 
interne  en  dedans,  de  sorte  (|u  il  y  a  augmentation  de  volume  de  ce  cf»ndyle 
suivant  toutes  ses  dimensions.  Il  en  résulte  une  obliquité  plus  marquée  cpie 
d'ordinaire  de  l'interligne  articulaire,  en  bas  et  en  dedans.  Une  autre  lésion  (jui 
se  surajoute  habiiucllemcnt  aux  modifications  de  forme  et  de  volume  du  condyle 
interne,  et  sur  huiuelle  .Mac  Ewen  a  eu  le  mi'rile  de  bien  attirer  l'attention,  c'est 
la  courbure  «jue  présente  la  diaphyse  «lu  fciiiur  «lans  son  tiers  inférieur.  Très 
souvent,  en  en'cl,  «lans  les  cas  de  genu  valgum,  la  diaphyse  f(''morale  |>rés«'nle, 
au  niveau  de  son  li«Ms  inférieur,  une  «ourbtire  à  «-onvexité  interne,  d'où  résulte 
un  abaissement  mar<|Uf  du  condyle  interne,  qui  contribue  encore  à  exagén'r  la 
dilTormilé.  I'20  f«)is  sur  !(»(')  cas  de  geiui  valgum,  Mîu-  Ewen  a  tr«»uvé  ce  d«''jetle- 
ment  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Sur  une  |iièce  «|ue  j'ai  vu 
l'occasion  de  présenter  à  la  Société  de  chirurgie,  cette  incuivalioii  Ac  rexlninilé 
inféri«Mire  du  fénuir  constituait  à  elle  seule  toute  la  dilVormilé  (-).  ( '.etl«' «lernièi-c 
c«)ndition  anatoinique  est,  comme  nous  le  verrons,  de  la  plus  haute  importance 
|)our  le  traitement. 

Symptômes.  —  La  «lilïormité  est  simple  ou  «louble.  Elle  consiste  essentielle- 
nuMil  en  ce  «pu*  la  cuisse  et  la  jand)e  f«)rm«'nt  entre  elles  un  angle  plus  ou  moins 
ouvert  en  deh«)rs.  et  «Ion!  le  somm«*l  «lirigéen  dedans  répoml  au  c«)n«lyle  interne 
du  fémur.  Cette  déformation  ne  détermine  pas  «le  douleurs:  mais  lors«|u'elle  est 
un  peu  prononcée,  elle  a  pour  consé«pience  une  pronq^te  fatigue  et  ime  gène 
plus  ou  moins  considérable  de  la  marche.  Parfois  la  déviation  de  la  jand»e  en 
dehors  est  associée  à  une  rotation  «lu  libia  dans  le  même  sens,  «pii  aurait  pour 
conséquence  «le  porter  fortement  la  j)«)inte  du  pied  en  «leh«»rs.  dans  une  positi«>n 
de  valgus  «'xtrèm«Mnenl  i)r«)noncée;  pour  raujener  1  é«piilibre  «lu  nitMubre,  il  se 
produit, au  niveau  «lelarliculalion  méilio-tarsi«*nne.  une  «léviali<ui  compensatri«e 
en  varus,  ramenant  la  p«)inle  «lu  pie«l  en  «leilans. 

Lors«|ue  le  genu  valgum  est  dotd)le.  1<*  malaile  est  obligé  de  marcher  en  jdn- 
«:ant  alternativement  chacun  «les  genoux  au-«levant  «le  I  autre,  «le  s«>rle  «pi  il 
entre-croise  les  membres  inférieurs  en  forme  d'X.  Une  autre  conséquence  «le  la 
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«loiihie  (lilTorniilr,  lois<|ir(;llc  csl  très  prononcée,  c'est  la  flexion  des  articulations 
(Jn  <^enou  qui  se  produit  j)endant  la  marche  et  la  station.  Klle  a  j)ourcons(''(pionce 
de  mas({uer  en  grande  partie  la  din'orniité,  et  de  favoriser  la  stahililé  de  l'équi- 
libre, en  diminuant  l'étendue  de  l'écarlement  entre  les  deux  mendjres  inférieurs, 
(l'esl,  en  effet,  un  fait  constant  dans  le  genu  valgum  (pie  la  difïormilé,  si  mar- 
quée qu'elle  soit  pendant  l'extension,  disparaît  en  totalité  pendant  le  mouvement 
de  flexion.    Le  malade  étant  étendu,  si  l'on  vient  à  fléchir  progressivement  la 

jambe  sur  la  cuisse,  on  voit  peu  à  peu  dispa- 
raître la  difTormité,  la  jambe  et  la  cuisse  se  su- 
perposant l'une  à  l'autre  comme  deux  valves 
mobiles  qui  pivotent  autour  d'une  charnière. 
Une  autre  consécpience  constante  de  la  produc- 
tion du  genu  valgum,  c'est  l'existence  de  mouve- 
ments de  latéralité  exagérés,  tenant  au  relâche- 
ment de  l'appareil  ligamenteux;  c'est  là  une 
circonstance  qui  est  de  nature,  lorsque  le  re- 
lAchement  ligamenteux  est  poussé  très  loin,  à 
aggraver  beaucoup  le  pronostic.  Car  les  opéra- 
tions (pii  s'adressent  à  la  déformation  osseuse  ne 
sauraient  en  rien  améliorer  l'étal  du  système 
ligamenteux. 

Le  genu  \alguiii  unilatéral  a  pour  consé- 
(pience,  lorsqu'il  est  assez  marqué,  une  dimi- 
nution de  longueur  du  mend)re.  11  en  résulte  un 
abaissement  du  bassin  du  côté  correspondant, 
de  là  une  inclinaison  latérale  de  la  colonne  lom- 
baire et  une  scoliose  secondaire.  Il  est  assez  fré- 
quent de  rencontrer,  en  même  temps  que  le 
genu  valgum,  un  certain  nombre  d'autres  dilTor- 
mités,  qui  peuvent  être  rapportées  à  la  même 
origine,  le  rachitisme.  (Test  ainsi  qu'assez  sou- 
vent le  genu  valgum,  simple  ou  double,  est  as- 
socié à  des  déviations  rachitiques  des  tibias  en 
dedans  ou  en  avant.  Souvent  aussi,  on  rencon- 
tre, en  même  temps  que  la  déviation  des  genoux, 
le  pied  plat.  Nous  ne  saurions  partager  à  cet  égard  l'opinion  de  Mac  Ewen. 
qui  regarde  cette  coïncidence  comme  rare.  Parfois  le  n>làchemenl  des  ligaments 
en  tous  sens  est  tellemeul  manpié  que  le  genou  dépasse  en  avant  la  reclilud(\ 
pour  former  un  angle  obtus,  ouvert  antérieurement.  l)e  là.  la  déformation  que 
nous  étudierons  })lus  tard  sous  le  nom  de  (joiu  rccurvaluni. 

On  peut  employer  un  douille  mode  de  mensuration  pour  se  rendre  compta 
du  degré  de  la  dilTormité.  On  peut  en  effet  mesurer  l'angle  que  forment  entre 
elles  la  jambe  et  la  cuisse,  angle  (pii  atteint,  dans  la  plupart  des  cas.  17(1  à 
1Î)0  degrés.  On  peut  aussi,  les  deux  genoux  étant  mis  au  contact  l'un  de  raulrc. 
mesurer  récartement  (pii  existe  entre  les  deux  malléoles.  Ot  écartement  varie 
avec  le  degré  de  la  (lilVormilé,  et  aussi  suivant  qu'elle  est  simple  ou  double.  11 
est  assez  fré(pient  de  trouver  un  écartement  de  15  à  '20  centimètres;  le  plus  fort 
écartement  que  nous  ayons  rencontré  atteignait  45  centimètres,  dans  un  cas  de 
genu  valgum  ilouble. 


-  Double  <;cnu  viilguin. 
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Bradford  et  Lovelt  (')  conseillent,  coiiime  élant  le  meilleur  procédé  pour  se 
faire  une  juste  idée  de  la  déformation,  de  faire  asseoir  1  enfant,  les  jambes  éten- 
dues sur  une  feuille  de  papier,  puis  de  tracer  avec  un  crayon  le  contour  des 
jambes:  on  peut  prendre  ainsi  plusieurs  tracés  successifs,  de  façon  à  surveiller 
la  marche  de  la  maladie. 

Diagnostic.  — Il  consiste  uniquemeMl  à  distinguer  le  véritable  genu  valgum. 
fel  (jue  nous  venons  de  le  décrire,  des  dillormilés  semblables  qui  ne  sont  que 
l'expression  symplomatiqiie  d'une  autre  alïection.  En  général,  les  commcntora- 
tifs  suffiront;  l'état  du  système  musculaire  permettra  de  reconnaître  le  genu 
valgiim  lié  à  la  paralysie  infantile;  des  traces  de  suppuration  feront  rattacher  à 
leur  véritable  origine  les  déformations  tenant  à  une  ostéomyélite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  ou  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia;  les  douleurs,  les  cra- 
quements articulaires,  dénoteront  rexisfence  de  l'arthrite  sèche. 

Pronostic.  —  A  part  les  cas  de  genu  valgum  peu  prononcé  existant  chez  les 
très  jeunes  enfants,  où  l'on  [xnit  espérer  voir  la  diUoriuité  disparaître  avec  les 
progrès  de  1  î^ge,  il  faut  s'attendre  à  une  aggravation  incessante  qui  se  prolon- 
gera jusqu'au  complet  développement  du  squelette;  d'où  la  nécessité  de  recourir 
à  une  j)i"ompl('  intervention. 

Traitement.  -  Le  traitement  applicable  au  genu  valgum  est  à  la  l'ois  général 
et  local.  G  est  seulement  chez  les  très  jeunes  enfants,  et  dans  les  cas  de  diiïor- 
milés  peu  prononcées,  qu'on  peut  se  contenter  du  traitement  général,  qui  nest 
autre  que  celui  du  rachitisme  :  bonne  nourriture,  habitation  bien  aérée,  huile 
de  foie  de  morue,  phosphate  de  chaux.  Mais,  dans  linmiense  majorité  des  cas. 
il  sera  nécessaire  de  joindre  au  traitement  général  un  traitement  local,  qui  pourra 
être  purement  mécanique  ou  opératoire. 

a.  Trailoiwnt  iiH'cnuiifUi'.  —  Les  divers  bandages  et  appareils  employés  dans 
la  cure  du  genu  valgum  peuvent  agir  de  deux  façons  :  les  uns.  placés  au  côté 
externe  du  membre,  prennent  point  d'appui  en  haut  et  en  bas,  sur  la  face  externe 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  tandis  que.  parleur  partie  moyenne,  ils  embrassent 
larliculalion  du  genou  qu'ils  portent  de  dedans  en  dehors.  Le  second  groupe 
d'appareils,  au  contraire,  comprend  ceux  qui,  placés  au  côté  interne  du  membre, 
prennent  point  d'appui  sur  le  g<Miou  à  la  partie  moyenne,  tandis  ipie.  par  leurs 
extrémités,  ils  agissent  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe,  pour  les  porter  en  dedans 
et  redresser  la  difformité.  De  ces  deux  ordres  d'appareils,  nous  préférons  beau- 
coup ceux  qui.  pi-enant  point  d"ap|>ui  au  coté  exteine  <lu  membre.  agiss(Mil  sur 
le  genou  pour  le  porter  de  dedans  en  dehors;  ils  agissent  en  elTet  directement 
sur  les  extrémités  épiphysaires  du  fémiir  et  du  tibia.  Au  contraire,  les  appareils 
(pii,  placés  au  côté  interne  du  membre,  agissent  sur  l'exti'émité  snp«''rieure  du 
fémur  et  sur  l'exlrémiti''  inférieure  de  la  jambe  pour  les  porter  en  dedans,  ne 
peuvent  exercer  leur  action  sur  les  épiphyses  articulaires  du  genou  (pie  i)nr 
l'itdermédiaire  des  ligaments  (pii  sont  déjà  distendus  et  que  cette  traction  menace 
encore  d'alTaildir.  Toutefois,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  genu  valgum  douille. 
peu  prononcé  chez  de  jeunes  enfatds.  on  peut  recourir  au  moyen  très  simple  qui 
a  (Hé  conseillé  par  Heine,  et  qui  consiste  dans  l'emploi  d'un  coussin  cunéilorme. 

Bradfoijd  cl  LovETT.  .1  IrC'ilisr  an  orlhopedir  surgery.  New- York.  18W. 
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inlfrpcjs/'  oiilrf;  les  deux  tconoiix  d  inaitilcnu  en  pl.-irc  p.'ir  une  'oiirroio  circu- 
laire. LiM'  li.'iinlr  en  Idilc.  ou  uir-uic  utic  l»,iri(l(;  (''l;isli(|ue  euil»i"iss;uil  les  deux 
meuiltrcs  iulV'i'ioiirs.  Irud  à  les  rappioclicr  1  uu  de  l'auli-e  en  aj^issaiil  sur  l'extré- 
mil»î  iidérieure  de  la  jambe  et  suix-i'ieure  de  la  cuisse;  de  soile  <|uo  ce  moyen 
rentre  ilans  le  second  ordre  (["appareils  au(pi»d  nous  avons  lait  allusion  prt'cé- 
deminenl.  Il  va  sans  diie  que,  dans  tous  les  cas  où  l'on  a[tpli<pu'  la  bande  élas- 
tique au  redressement,  on  doit  en  surveiller  1res  allenlivemenl  Taclion.  La  force 
qu'elle  déploie  est  si  grande,  en  efTel,  qu'on  a  forlcnK'iil  à  craindre  l»'  dévelop 
pemenl  d'eschares. 

Dans  les  cas  où  le  genu  valgum  est  peu  prononcé,  et  où  l'cnfanl  est  encore 
assez  jeune  pour  qu'on  puisse  compter  sur  la  souplesse  du  tissu  osseux  favo- 
rable au  redressement,  nous  avons  recours  à  l'appareil  suivant,  que  sa  simjdicité 
et  son  bon  marché  rendent  d'un  usage  très  pratifjue.  Il  se  com[»ose  unicpu^nent 
d'une  attelle  externe,  portante  chacune  de  ses  extrémités  un  tampon  capitonné, 
servant  à  prendre  point  d'appui  sur  le  membre.  L'attelle  est  maintenue  en 
place  au  moyen  d'un  bandage  roulé,  embrassant  la  jambe  et  la  cuisse.  Comme 
les  tampons  sont  mobiles,  ils  peuvent  être  appliqués  sur  des  attelles  de  lon- 
gueur et  de  largeur  variables,  et  ainsi  l'appareil  peut  être  adapté  à  des  malades 
d'âge  et  de  taille  diiïéients. 

Pour  peu  (pie  la  dillormilé  soit  prononcée,  il  vaut  mieux  avoir  recours  pour 
le  redressement  à  l'application  tl'un  appareil  plâtré  renforcé,  à  sa  partie  exleine. 
par  une  attelle  qui  concourt  à  maintenir  la  rectitude  du  membre.  L'appareil 
plâtré  peut  aussi  être  disposé  de  manière  à  permettre  le  redressement  au  moyen 
(.le  la  traction  élastique.  Pour  cela,  il  se  compose,  comme  dans  les  appareils  de 
Mikulicz  et  de  Vogt,  de  deux  portions,  lune  fémorale,  l'autre  jambière,  reliées 
entre  elles  par  un  tube  de  caoutchouc  destine  à  opérer  le  redressement.  Il 
est  du  reste  une  distinction  essentielle  à  établir  entre  les  appareils  destinés 
au  traitement  du  genu  valgum.  Les  uns  sont  des  appareils  qui  supposent 
forcément  le  séjour  au  lit;  les  autres  sont  compatibles  avec  la  marche  et  la 
station,  (les  (lerni(M's  appareils  se  composent  essentiellement  de  tuteurs 
latiMaux  externes  qui.  dans  le  cas  de  genu  valgum  double,  sont  reliés  entre 
eux  par  une  ceinture  niétalli(pie.  et  d'une  genouillère  (pii,  embi-assant  l'arli- 
culalion  du  genou,  \cni\  à  le  poiter  en  dehors.  M.  Le  Fort  Ci  a  présent*'  à  la 
Société  de  chirurgie  un  appareil  de  ce  genre.  D'autres  appareils,  tels  (pie  celui 
de  Shafler.  possèdent  au  niveau  du  genou  une  arti(ulati(»n  mue  jku"  une  clef,  et 
destinée  à  jiorter  de  dehors  en  dedans  l'exliémité  inférieure  de  la  jambe. 
Il  est  à  ieniar(pier  (pie  ces  diiïérents  apjiareils  portatifs  ont  tous  une  action 
lente,  tous  sont  sujets  à  de  fré(pienls  d('pla('enienls;  aussi  sont-ils  moins 
efficaces  que  les  appareils  inamovibles,  et  exigent-ils  une  application  long- 
temps prolongée. 

b.  Traitement  ojjcratoire.  —  Les  dilTérentes  interventions  chirurgicales  qui 
se  sont  successivement  fait  jour  dans  le  traitement  du  genu  valgum  s(»nt  très 
multij)liées.  La  .section  du  tendon  du  biceps  a  été  prati(piéc  par  Bonnet  (de 
Lyon);  mais  plus  tard  il  l'a  rejetée;  il  dit,  dans  son  Tniilr  des  sections  tendi- 
neuses et  musculaires,  en  1841,  qu'il  lui  est  imi)ossible  de  citer  un  seul  succès 
obtenu  par  celle  méthode.  Langenbcck,  puis  Billroth,  ont  |>raliqué  celle  même 
section;   mais,   dans  un   cas,  il   m  est  résulté   dc^^  uiouvenienls   de  latéralité, 

(•)  Le  Fort,  Bull,  de  ta  Sor.  de  chir.,  188.S. 
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dans  un  aiilie  cas  même,  une  paralysie  complète  du  membre  droil.  cl  partielle 
du  membre  gauche,  avec  mouvements  d£  latéralité  qui  rendaient  la  marche 
impossible  sans  appareil  prothétique.  Billroth  a  sectionné  aussi,  en  môme 
temps  que  le  tendon  du  biceps,  le  ligament  latéral  externe;  il  s'ensuivit  un 
relâchement  du  genou  avec  arthrite  sèche.  Enfin,  on  a  fait  porter  la  section 
sur  le  tendon  du  faxcia  Uita  (Brodhurst);  mais  tout  cela  sans  résultat  utile.  Du 
reste,  nous  n'avons  rappelé  que  pour  mémoire  ces  «liverses  tentatives  opéra- 
toires ({ui  doivent  être  considérées  comme  irrationnelles,  du  moment  où  les 
théories  ligamenteuse  et  musculaire  sur  les(juelles  elles  reposent  ne  sauraient 
jtlus  être  admises.  La  lésion  initiale  siégeant  dans  le  tissu  osseux,  c'est  sur  lui 
(|uil  faut  agir;  deux  modes  d'action  peuvent  être  employés,  suivant  qu'on  se 
propose  de  redn'sser  le  membre  en  faisant  une  fracture  ou  en  prati(juant  avec 
le  ciseau  une  section  à  travers  les  extrémités  osseuses.  De  là  les  deux  méthodes 
rivales,  l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie. 

I"  OsléoclKsie.  —  L'ostéoclasie  elle-même  comprend  deux  procédés,  suivant 
<|u"on  se  propose  de  réaliser  la  fracture  par  les  mains  seules,  ou  à  l'aide 
d'aj)j»areils. 

a.  (Jslcoclasie  manuelle.  —  L'ostéoclasie  manuelle,  dans  la  cure  du  genii 
valgum,  a  été  surtout  conseillée  par  Delore  (de  Lyon)  ('),  qui  a  i)ublié  un  très 
grand  nombre  de  succès  obtenus  par  cette  méthode.  Son  exemple  a  été  suivi 
par  bon  nombre  de  chirurgiens.  A  Paris,  .^L  Tillaux  (')  a  ét<*  le  premier 
à  y  recourir;  mais,  tandis  que  M.  Delore  exerce  la  pression  sur  le  sommet 
«lu  genou,  M.  Tillaux  agit  sur  le  membre  reposant  |>ar  la  saillie  du  genou, 
et  il  se  sert  de  la  jambe  comme  d'un  levier  pour  opérer  le  redressement.  Nous 
avons  déjà  dit,  à  propos  des  appareils,  le  reproche  que  nous  faisons  à  cette 
dernière  méthode  qui,  agissant  sur  le  genou  par  rintermédiaire  de  l'appareil 
ligamenteux,  expose  à  exagérer  encore  sa  distension. 

Pour  peu  (jue  la  déviation  soit  forte,  si  le  sujet  est  déjà  un  peu  avancé  en 
âge,  si  surtout  les  os  ont  subi  la  transformât i<»n  éburnée  fréquente  dans  le 
rachitisme,  il  devient  impossible  d'obtenir  la  fracture  à  l'aide  des  mains  seules. 
Aussi  s'cst-on  ingénié  à  trouver  des  appareils  capables  de  procurer  ce  résultat. 
Ces  appareils,  dits  ostéoclasles,  olTrent  plusieurs  mo<lèles.  De  ce  nombre  est 
l'ostéoclaste  de  Uizzoli.  En  France,  M.  CuUin  construisit  d'abord  un  ostéoclasie 
qui  avait  l'immense  désavantage  de  prendre  un  de  ses  point-  d  appui  sur  la 
cuisse,  l'autre  sur  la  jambe,  et  de  n'opérer  par  conséquent  le  redressement  <ju  en 
agissant  sur  les  ligaments  du  genou  ipii  se  trouvent  tiraillés  ("i.  De  son  côte. 
M.  Robin  (de  Lyon)  (*)  construisit  un  osléoclaste  qui  a  l'avantage  de  prendre 
ses  deux  iioiiits  d'ap|)ui  sur  l'extn'mité  inférieure  du  fémur.  On  limite  ainsi 
l'action  de  linslrument  dans  un  jioint  |)récis,  et  l'on  évite  le  tiraillement  «les 
ligaments.  M.  Coiiiii  a  enquiuiti-  celte  <lisposition  «lans  le  second  appareil 
(juil  a  construit.  Ces  deux  appareils,  employés  un  très  i^rand  nc»mbre  de  fois, 
ont  permis  d'(»btenir  d'excellents  résultats.  11  existe  seulement  entre  eux 
cette  dilTc-rence  que.  dans  l'aiipareil  de  C«dlin.  la  fracture  se  produit  dans 
le  sens  transversal,  tandis  qu  aNcc  l'ostéoclaste  de  Hobin  on  obtient  la  fracture 
d'avant  en  arrièr«\ 

i')  Delore,  Conpr^s  pour  l'avanccnienl  des  t-cicnccs.  Lyon,  IS".. 
{*)  TiLLAl'X,  BuH.  de  ta  Hoc.  de  chir.,  lS7t>. 
(5)  Bull,  et  .Mém.  de  la  Soc.  de  chir..  1X79. 
(•)  Robin,  Thèse  de  doct.  de  Lyon.  1882. 
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Quel  (jue  soil  le  soin  (jii'on  nppoilo  dans  la  praliijue  (Jp  rosléoclasic,  celte 
mélhodo  est  passible  dim  roilain  nonihrc  de  reproches.  Son  action  est  incer- 
lainc,  on  peut  produire  une  ruj)lur(;  des  cj)ipliyses  du  fémur  ou  «lu  tibia; 
quelquefois  des  deux  en  mk^'uic  temps.  Dans  d'autres  eas,  il  y  a  fi-acture  des 
condyles,  écrasement  du  tissu  osseux.  Souvent,  on  a  noté  la  déchirure  du  liga- 
ment lalc'ral  externe.  C'es  di\erses  lésions  pénétrant  dans  l'inléi-ieur  de  l'arti- 
culation du  genou  y  déterminent  des  épancliements  sanguins  ou  séreux  dont 
nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  tous  les  inconvénients.  Sans  doute 
ces  diflercnts  reproches  sont  à  faire  à  l'osléoclasie  manuelle,  I>ien  plutôt  <\\i'ii 
l'ostéoclasie  instrumentale,  mais  cette  dernièi'c  n'en  est  pas  eonqilètenient 
exempt<'.  En  outre,  la  force  qu'elle  (h'ploie  est  si  considérable,  qu'on  a  vu 
parfois  des  eschares  se  former  aux  points  de  pression.  Néanmoins,  l'osléo- 
clasie a  fourni,  nous  le  répétons,  dans  la  cure  du  genu  valgum,  d'excellents 
résultats.  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Robin  (')  n'a 
j)as  cité  moins  de  87  succès.  D'autre  part,  M.  Pousson,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (^),  rapporte  72  cas  d'ostéoclasie  empruntés  à  divers  auteurs,  sans  un 
seul  accident. 

2"  Osléolomie.  —  La  première  opération  d'ostéotomie  portant  sur  le  condyle 
interne  du  fémur  fut  faite,  au  dire  de  Mac  Ewen,  par  Annandale  (d'Kdim- 
bourg)  {^).  Il  incisa  l'articulation  par  son  côté  interne,  divisa  le  ligament  latéral 
interne  et  le  ligament  croisé,  et  enleva  avec  la  scie  une  tranche  cunéiforme  du 
condyle  interne,  en  même  temps  qu'un  petit  fi-agment  du  condyle  externe. 
Comme  on  le  voit,  c'était  en  réalité  une  résecti(ui  partielle  de  l'articulation:  elle 
fut  suivie  d'ankylose. 

Un  an  plus  tard,  Ogston  (d'Aberdeen)  (')  fit  pour  la  première  fois  (le 
17  mai  lS7(i)  l'opération  qui  porte  son  nom.  Elle  consiste  en  une  section  sous- 
cutanée  avec  la  scie  du  condyle  interne,  détachant  du  reste  du  fémur  ce 
condyle,  et  lui  permettant  de  remonter  le  long  de  la  diaphyse  pendant  les 
efforts  de  réduction.  C'est  en  réalité  une  osléo-arthrotomie,  présentant  tous 
les  inconvénients  d'une  ouverture  de  l'articulation.  Aussi  Reeves  (*)  s'esl-il 
proposé,  en  JS7t>,  de  réaliser  une  opération  tjui  ménage  l'articulation  du  genou  : 
au  lieu  d'employer,  comme  Ogston,  la  scie,  il  opère  avec  le  ciseau  une 
section  oblique  à  travers  le  condyle  interne,  qui  doit  ménager  le  cartilage 
articulaire.  On  comprend  combien  il  est  dificile  d'obtenir,  avec  certitude,  un 
pareil  résultat. 

(lliienc  (")  a  fait  connaître  une  opération,  qui  consiste  en  une  résection 
cunéiforme  du  condyle  interne.  11  fait  au  niveau  de  ce  condyle  une  incision 
longitudinale,  pt'uètre  entre  les  fibres  du  vaste  interne  et  le  tendon  du  grand 
adducteur,  et,  ai)rès  avoir  récliné  \c  pcM-ioste,  il  enlève  du  condyle  interne  un 
coin  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas  et  dont  la  base  est  plus  ou  moins  large, 
suivant  le  degré  de  la  difformité. 

Toutes  les  opi'ralioiis  «pu*  nous  \cnous  de  signaler  ont  pc>in'  caractère 
conuium  (le  |»()rt(M'  sur  rcxlrémilf'  intérieure  du  l'émur.  au-dessus  de  l'articula- 
tion. Mais  il  est  aussi  (l(>s  cIiirurgi<Mis  tpii   se  sont   adri^ssés  aux  os  de  la  jambiv 

(')  Ri.iiiN.  /)'((//.  (/,■  1,1  Sur.  ilr  rinr.,  -1^1  inni  ISSi. 

(-)  PorssoN,  Tliôse  d'aiîi-ôij;.  de  l\iris,  ISMC». 

('•)  Annandai.i:.  h'iliiihurijli  tnrd.  Jouninl,  IS7.").  p.  iS. 

(»)  Oc.sTo.x  ((l'AIxM'ciocii).  Arrh.  de  Luniiciihccl;.  IS7T.  I.  \\l.  |..  ."..'T.  l'.i-.-.  7,. 

(*)  Hkkvks,   Iriuisiirt.  of  svnj.  Soc.  London.    IS7'.>.  p.  .'J. 

0')  CiUENE,  Edinlmrgli  nied.  Journal.  I87'.i.  1.1. 
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La  première  opération  de  ce  genre  a  clé  faite  par  Mayer  (de  \\'urtzbourg), 
en  1851.  Billroth,  en  1875  ('),  a  pratiqué  une  ostéotomie  linéaire  du  tibia, 
portant  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'épine  de  cet  os.  Schede.  en  1876  (^), 
a  fait  l'ostéotomie  linéaire  du  péroné.  Enfin,  dans  des  cas  extrêmement 
complexes,  des  chirurgiens,  comme  Barwcll  et  Mac  Ewen,  ont  fait  porter  la 
section  à  la  fois  sur  le  fémur,  sur  le  tibia  et  sur  le  péroné. 

Mais  ces  diverses  opérations  ne  sauraient  plus  constituer  à  l'heure  actuelle 
que  des  opérations  d'exception.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  comme  l'a 
montré  Mac  Ewen,  la  dilTormité  siège  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur:  c'est 
donc  sur  cet  os  que  doivent  porter  les  opérations  dirigées  contre  le  genu 
valgum.  Dans  celte  voie,  l'ostéotomie  su- 
pra-condylienne  inaugurée  par  Mac  E\ven 
a  remplacé  presque  entièrement  toutes 
les  opérations  antérieures,  comme  celles 
d'Ogslon,  de  Reeves  et  de  Chiene,  qui 
avaient  l'inconvénient  d'intéresser  l'arti- 
culation du  genou.  C'est,  on  peut  le  dire, 
l'opération  usuellement  pratiquée  contre 
le  genu  valgum:  c'est  sur  elle  que  nous 
devons  insister. 

Ostéotomie  supra -condylienne  [opération 
de  Mac  Ewen).  —  La  première  opération 
de  ÎMac  Ewen  a  été  faite  le  11)  mai  1887. 
Voici  les  points  de  repère  de  cette  opéra- 
tion, tels  qu'ils  sont  donnés  par  l'auteur. 
On  commence   par  déterminer,  à  travers 
les  parties  molles,  le  point  occupé  par  le 
condyle  externe;  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  ce  condyle. 
on  trace   une  ligne   horizontale,  coupant 
perpendiculairement  l'extrémité  inférieure 
du    fémur.    D'autre    part,  on   cherche    le 
tubercule  d'insertion  du  grand  adducteur, 
et,  à  un   travers  de  doigt    au-devanU  du 
tendon  de  ce  muscle,  on  trace  une  ligne 
verticale,  parallèle  à  ce  tendon.  Le  point  où  s'entrecroisent  les  deux  lignes  pré- 
cédentes uiarcpie  l'endroit  où  doit  être  exécutée  la  section  osseuse.  C'est  égale- 
ment ce  point  qui  doit  marquer  la  partie  moyenne  de  l'incision  des  parties  molles. 
Celte  incision  doit  être   faite   aussi    jiclile    que    possible,   suffisante   toutefois 
pour  donner  passage  à  rosléotome.    Elle  mesurera  de  ô  centimètres  à  .'  centi- 
mètres   1/2  de    longueur.    Le    bistouri    doit  être    enfoncé   du    premier   coup 
à  travers  toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  jusqu'à  ce  (jue  sa  pointe  s'arrèlt* 
sur  l'os  sous-jacent.  Le  périoste  est  débridé  dans  l<»ul(»  la   hauteur  répondant 
à  l'incision  cutanée.  |>uis  le  bistouri  est  laissé  en  place.  11  servira  de  conducteur 
à    l'ostéotonie.    (pii   est   glisse  parallèlenienl   sur  sa  lame;  puis,  inqtrimant  un 
quart  de  cercle  à  1  inslruMieut.  on  le  diiige  perpendiculairement  à  la  surface  du 


FiG.  HT.  —  ExUéniilc  inférieure  <lu  fémur 
inontrani  la  position  de  lopéralion  supra- 
condvloïilienne. 


^')  BiLUROTii.  Avril,  de  L<tnijf,dn->-k.  IST."..  |.  \\  111.  p.  idS. 

(*)  SciiEDE.  Berl.  klin.  W'orh..  I87t>,  n   .VJ.  p.  7'».%.  cl  Gaz.  hebd.  de  mèd.  et  derliii ..  '10  .1«'C.  l>!Tt> 
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Quel  (|ue  soit  le  soin  (ju'on  appoilc  dans  la  pralicjiie  do  rosléoclasio,  celte 
méthode  est  passible  dun  ccrlain  nondjic  de  reproches.  Son  action  est  incer- 
laine,  on  peut  produite  une  rupture  des  ëpiphyses  du  fémur  ou  du  tibia; 
quelquefois  des  deux  en  même  temps.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  fiacture  des 
condyles,  écrasement  du  tissu  osseux.  Souvent,  on  a  noté  la  déchirure  du  liga- 
ment lali'ral  externe.  Ces  diverses  lésions  pént-lranl  dans  l'intérieur  de  l'arti- 
culation du  genou  y  déterminent  des  épancliements  sanguins  ou  séreux  dont 
nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  tous  les  inconvénients.  Sans  doute 
ces  différents  reproches  sont  à  faire  à  l'ostéoclasie  manuelle,  bien  plutôt  (pi'a 
l'ostéoclasic  instrumentale,  mais  cette  dernière  n'en  est  pas  conqilèlement 
exempte.  En  outre,  la  force  qu'elle  (h'ploie  est  si  considérable,  qu'on  a  vu 
parfois  d<»s  eschares  se  former  aux  points  de  pression.  Néanmoins.  r<jst<''o- 
clasie  a  fourni,  nous  le  répétons,  dans  la  cure  du  genu  valgum,  d'excellenis 
résultats.  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Robin  (')  n'a 
pas  cité  moins  de  87  succès.  D'autre  part,  M.  Pousson,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation {'),  rajiporte  7!2  cas  d'ostéoclasie  empruntés  à  divers  auteurs,  sans  un 
seul  accident. 

2"  Ostéûlomie.  —  La  première  opération  d'ostéotomie  portant  sur  le  condyle 
interne  du  fémur  fut  faite,  au  dire  de  Mac  Ewen.  par  Annandale  (d'IMim- 
bourg)  (^).  Il  incisa  l'articulation  par  son  côté  interne,  divisa  le  ligament  latéral 
interne  et  le  ligament  croisé,  et  enleva  avec  la  scie  une  tranche  cunéiforme  du 
condyle  interne,  en  môme  temps  qu'un  petit  fragment  du  condyle  externe. 
Comme  on  le  voit,  c'était  en  réalité  une  résection  pai-licUe  de  l'articulation:  elle 
fut  suivie  d'ankylose. 

Un  an  plus  tard,  Ogston  (d'Aberdeen)  (')  fit  pour  la  première  fois  (le 
17  mai  187())  l'opération  qui  porte  son  nom.  Elle  consiste  en  une  section  sous- 
cutanée  avec  la  scie  du  condyle  interne,  détachant  du  reste  du  fémur  ce 
condyle,  et  lui  permettant  de  remonter  le  long  de  la  diaphyse  pendant  les 
efforts  de  réduction.  C'est  en  réalité  une  osléo-arthrotomie,  présentant  tous 
les  inconvénients  d'une  ouverture  de  l'articulation.  Aussi  Reeves  (*)  s'est-il 
j)roposé,  en  1879,  de  réaliser  une  opération  qui  ménage  l'articulation  du  genou  : 
au  lieu  d'employer,  comme  Ogston,  la  scie,  il  opère  avec  le  ciseau  une 
section  oblique  à  travers  le  condyle  interne,  qui  doit  ménager  le  cartilage 
articulaire.  On  comprend  combien  il  est  dificile  d'obtenir,  avec  certitude,  un 
pareil  résultat. 

Cliienc  (")  a  fait  connaître  une  (>|)éralion,  qui  consiste  en  une  résection 
cunéiforme  du  condyle  interne.  H  fait  au  niveau  de  ce  condyle  une  incision 
longitudinale,  jx^nètre  entre  les  fil»res  du  vaste  interne  et  le  tendon  du  grand 
adducteur,  et,  après  avoir  récliné  le  pcM-ioste,  il  enlève  du  condyle  interne  un 
coin  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas  et  dont  la  base  est  plus  ou  moins  large, 
suivant  le  degré  de  la  difformité. 

Toutes  les  opcM-atious  (pie  nous  nciious  de  signaler  ont  pour  caractère 
commun  de  {Kuler  sur  l'cxlrémit»'  inféiieure  du  fémur,  au-dessus  de  l'arlicula- 
lion.  Mais  il  est  aussi  des  chirurgiens  (pii   se  sont  adressés  aux  (^s  d(>  la  jambtv 

l'i   RoiilN.   Iliill.  ilr  ht  Sur.  ./,■  rhiv.,  >j-J  niMi   INSi. 
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La  première  opération  de  ce  genre  a  été  failc  par  Mayer  (de  \\'urlzbourg), 
en  1851.  Billrolh,  en  1875  ('),  a  praliqué  une  ostéotomie  linéaire  du  tibia, 
portant  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'épine  de  cet  os.  Schede,  en  1876  ('), 
a  fait  l'osléoiomie  linéaire  du  péroné.  Knfin.  dans  des  cas  extrêmement 
complexes,  des  chirurgiens,  comme  Barwell  et  Mac  Ewen,  ont  fait  porter  la 
section  à  la  fois  sur  le  fémur,  sur  le  tibia  et  sur  le  péroné. 

Mais  ces  diverses  opérations  ne  sauraient  plus  constituer  à  Iheure  actuelle 
que  des  opérations  d'exception.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  comme  la 
montré  Mac  Ewen,  la  dilï'ormilc  siège  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur:  c'est 
donc  sur  cet  os  que  doivent  porter  les  opérations  dirigées  contre  le  genu 
valgum.  Dans  celle  voie,  l'ostéotomie  su- 
pra-condylienne  inaugurée  par  Mac  Ewen 
a  remplacé  presque  entièrement  toutes 
les  opérations  antérieures,  comme  celles 
d'Ogston,  de  Reeves  et  de  Chiene,  qui 
avaient  l'inconvénient  d'intéresser  l'arti- 
culation du  genou.  C'est,  on  peut  le  dire, 
l'opération  usuellement  pratiquée  contre 
le  genu  valgum:  c'est  sur  elle  que  nous 
devons  insister. 

Ostéotomie  supra -condylienne  {opération 
de  Mac  Ewen).  —  La  première  opération 
de  Mac  Ewen  a  été  faite  le  11)  mai  1887. 
Voici  les  points  de  repère  de  cette  opéra- 
tion, tels  qu'ils  sont  donnés  par  l'auteur. 
On  commence  par  déterminer,  à  travers 
les  parties  molles,  le  point  occupé  par  le 
condylc  externe;  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  ce  condyle. 
on  trace   une  ligne  horizontale,  coupant 
perpendiculairement  l'extrémité  inférieure 
du    fémur.    D'autre    part,  on   cherche    le 
tubercule  d'insertion  du  grand  adducteur,     i-^;.  \\ 
et,  à  un   travers  de  doigt    au-devantr  du 
tendon  de  ce  muscle,  on  trace  une  ligne 
verticale,  parallèle  à  ce  tendon.  Le  point  où  s'entrecroisent  les  deux  lignes  pré- 
cédentes manpu'  l'endroit  où  doit  être  exécutée  la  section  osseuse.  C'est  égale- 
ment ce  point  qui  doit  marquer  la  partie  moyenne  de  l'incision  d«'s  parties  molles. 
Cette  incision  doit  être   faite   aussi    petite    que    possible,   suffisante   toutefois 
pour  donner  passage  à  l'ostéotouje.    Elle  mesurera  de  o  centimètres  à  T»  centi- 
mètres   1/2  de    longueur.    Le    bistouri    doit  être    enfoncé   du    premier   coup 
à  travers  toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  jusqu'à  ce  (jue  sa  pointe  s'arrête 
sur  l'os  sous-jacent.  Le  périoste  est  débridé  dans  tout»»  la   hauteur  répondant 
à  l'incision  cutanée.  j>uis  le  bistouri  est  laissé  en  place.  11  servira  de  conducteur 
à    l'osléotonie.    (pii  es!   glisse  |)arallèlemenl   sur  sa  lame:  puis.  iuq»rimant  un 
quart  de  cercle  à  l'inslrument.  on  le  tlirige  perpendindairement  à  la  surfare  du 


Exlrémilé    inftiiemc   ilu    fémur 
inonlr.inl    la    position    de    iopéralion    supra- 
iiilvloïtlicniif. 
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deux  os  sonLalleinls  simuHanémcnl.  Ils  re[)r(''scnlenl  alors  dans  leur  ensemble 
une  courbe  régulière  dont  la  convexité  est  tournée  en  dehors.  Mais  le  plus  sou- 
vent la  dilTormilé  porte  sur  le  libia. 

La  déforninlion  du  Icniur  consiste  en  ce  fait  (jue  la  diaphyse  de  l'os  présente 

une  courbure  anormale,  à  convexité  dirigée  en 
avant  et  on  dehors,  parfois  môme  l'épiphyse  infé- 
rieure participe  à  celle  déformation  :  il  en  i-ésulle 
que  le  condyle  exierne  présente  un  abaissement 
anormal.  Parfois,  avons-nous  dit,  le  libia  esl  in- 
curvé dans  toute  son  étendue;  mais  le  plus  sou- 
vent il  présente  une  courbure  brusque  à  convexité 
exierne,  portant  soil  sur  le  tiers  su{)érieur,  soit 
sur  le  tiers  inférieur  de  los.  Souvent,  en  môme 
temps  (jue  cette  incurvât i(jn,  le  tibia  présente  un 
aplatissement  de  sa  diaphyse  f(ui  lui  fait  donner 
le  nom  de  tibia  en  lame  de  sabre,  tiljia  platicné- 
mien.  Le  péroné  participe  habituellement  à  la 
déformation.  Il  est  très  fréquent  de  rencontrer, 
dans  le  genu  varum  comme  dans  le  genu  valgum, 
une  laxilé  anormale  des  ligaments  du  genou.  Sou- 
vent aussi  le  pied  plat  est  associé  à  cette  dilformité. 

Symptômes.  —  La  déformation  à  laquelle  donne  naissance  le  genu  varum 
est  toujours  assez  prononcée.  Lorsqu'un  seul  membre  est  atteint,  il  en  résulte 
un  abaissement  du  bassin  du  côté  correspondant,  déterminant  la  claudication. 
La  dilTormilé  est-elle  double,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  taille  du 
sujet  est  diminuée;  l'équilibre  est  incertain;  le  malade  se  tient  les  jambes  écar- 
tées, il  en  résulte  une  gène  de  la  marche.  Du  reste,  la  difformité  peut  présenter 
des  degrés  très  variables,  depuis  les  cas  où  il  existe  une  légère  déviation  du 
genou  en  dehors,  jusqu'au  l'ail  représenté  par  Mac  Ewen,  dans  lequel  les  deux 
membres  inférieurs  forment  un  cercle  complet. 

Exceptionnellement,  on  peut  voir  le  genu  valgum  d'un  côté  coexister  avec  un 
genu  varum  du  côté  opposé. 

Traitement.  —  Le  genu  varum  se  trouvant  très  souvent  chez  les  jeunes 
enfants,  où  il  coïncide  avec  les  autres  manifestations  du  rachitisme,  on  doit  se 
proposer  d'obtenir  au  moyen  des  appareils  le  redressement  des  membres  infé- 
rieurs. On  y  réussira  d'autant  plus  aisément  que  très  fréquemment,  en  môme 
temps  que  l'état  général  s'améliore,  les  os  ont  tendance  à  se  redresser  spontané- 
ment. Il  va  de  soi  que  les  appareils  destinés  à  la  cure  du  genu  varum  sont  dis- 
posés en  sens  inverse  de  ceux  qui  s'appliquent  au  genu  valgum.  Les  attelles 
servant  de  point  d'appui  seront  placées  au  côté  interne  du  membre,  et  le  genou 
sera  attiré  en  dedans.  On  pourra,  du  reste,  employer  dans  ce  but  soil  la  trac- 
tion simple  au  moyen  de  courroies,  soit  la  traction  élastique.  L'enfant  est-il 
plus  Agé,  la  difformité  plus  prononcée,  il  vaut  mieux  avoir  recours  au  redresse- 
ment brusque  par  l'ostéoclasie  manuelle.  Celle-ci  est-elle  impossible,  nous  don- 
nons la  préférence  à  l'ostéotomie  sur  l'ostéoclasie  iushumenlale.  L'ostéotomie, 
dans  le  cas  de  genu  varum,  esl  d'autant  mieux  indiipiée  que.  très  fréipuMumenl. 
plusieurs  sections  sont  nécessaires  pour  arriver  au  redressement.  On  prali(|uera, 
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suivant  les  cas,  soit  l'ostéotomie  simple,  soit  rostéotomie  cunéiforme;  les  sec- 
lions  devront  quelquefois  porter  sur  les  trois  os  constituant  le  membre  inférieur, 
fémur,  tibia  et  péroné.  Enfin  la  difformité  peut  être  assez  complexe  pour  néces- 
siter 10  ostéotomies  successives,  comme  dans  un  cas  cité  par  Mac  Ewen. 
Lorsque  plusieurs  ostéotomies  sont  nécessaires,  nous  préférons,  pour  noire 
part,  les  faire  en  plusieurs  séances,  plutôt  que  d'achever  en  une  seule  fois  le 
redressement. 


B.    —    GENU    RECUnVATUM 

Par  analo<^ie  avec  le  genu  valgum  cl  le  genu  varum,  on  décrit  sous  le  nom 
de  genu  recurvatum  une  déformation  du  genou  caractérisée  par  ce  fait  que  la 
jambe  et  la  cuisse  forment  entre  elles  un  angle  ouvert  en  avant,  en  un  mot, 
une  difformité  dans  laquelle  il  y  a  une  hyperextension  de  l'articulai  ion  du  genou. 
Ce  vice  de  conformation  peut  être  congénital  ou  acquis. 

1°  Genu  recurvaluHi  acquis.  —  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  le  rachitisme, 
on  pouvait  trouver,  associée  au  genu  valgum  ou  au  genu  varum,  Ihyperexlension 
du  genou  donnant  naissance  au  genu  recurvatum.  La  difformilé  est  à  mettre  en 
pareil  cas  sur  le  compte  des  modificalions  survenues  dans  la  forme  des  extré- 
mités osseuses,  et  aussi  sur  le  compte  de  la  laxité  des  ligaments.  Les  mêmes 
altérations  peuvent  lui  donner  naissance  à  la  suile  des  arthrites  traumatiques, 
et  notamment  à  la  suite  des  arthropathies  tabétiqucs.  Mais,  de  toutes  les  causes, 
la  plus  fréquente  est  certainement  la  paralysie  infantile,  qui.  par  l'affaiblisse- 
ment des  muscles  et  le  relâchement  des  ligaments  qu'elle  détermine,  prédis- 
pose singulièrement  au  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

Le  malade  étant  debout,  si  l'on  examine  le  membre  de  profil,  on  reconnaît 
aisément  la  difformité  qui  se  caractérise  par  l'angle  obtus  ouvert  en  avant  que 
forment  onirc  elles  la  jambe  et  la  cuisse,  l'effacement  du  creux  poplité,  quelque- 
fois même  i-emj)lacé  par  une  saillie  anormale.  La  déformation  peut  être  assez 
accusée  pour  que,  le  malade  étant  couché,  la  jambe  soit  verticalement  placée 
par  rapporta  la  cuisse,  comme  dans  un  cas  de  Bauer.  Il  est  facile  de  prévoir 
combien  une  semblable  difformité  entrave  la  marche  et  la  station.  Elle  peut 
même  déterminer  un  abaissement  du  bassin  du  côté  correspondant,  cl.  par  suile, 
une  scoliose  lombaire. 

Le  traitement  doit  consister  dans  le  port  dun  appareil  à  tuteurs  latéraux, 
maintenant  la  rigitlilé  de  l'articulation  du  genou,  à  moins  que,  dans  les  cas  où 
la  déformation  est  très  prononcée  et  où  le  port  d'un  appareil  est  rendu  très 
difficile  par  l'affaiblissement  du  système  musculaire,  on  ne  préfère  recourir  à 
l'arthrodèse  pour  déterminer  l'ankylose  arlilicielle  de  l'articulation. 

2"  Genu  recurvatum  confji'nilal.  —  Son  histoire  est  beaucoup  plus  intéressante 
([uc  celle  du  genu  recurvatum  acquis.  C'est  à  tort  qu'il  a  été  décrit  sous  le 
nom  de  luxation  du  genou  en  avant:  car,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le  reconnaître, 
il  n'y  a  point  en  pareil  cas  de  luxation  véritable,  les  surfaces  articulaires  demeu- 
rant au  contact. 

Pendant  longlemps  cette  malformation  congénitale  a  été  à  peine  mentionnée, 
bien  qu'il  en  existât  des  exemples  épars  dans  la  science.  La  première  obser- 
vation de  ce  genre  est  due  à  un  médecin  suisse.  Châtelain,  qui  la  publia  en  18'21. 
Daulres  observations  ont  élé  recueillies  par  Kleeberg,  Bard,  Cruveilhier,  Bou- 
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vier  et  J.  Guérin.  Mais  la  queslion  était  tombée  dans  l'oubli,  quand  l'allenlion 
lut  rappelée  sur  elle  par  un  travail  de  Guéiiiot,  adressé  en  1880  à  la  Société  de 
chirurgie  (').  à  propos  de  deux  observations  personnelles.  Cette  question  a  été, 
de  la  part  de  M.  Hibon  (=*),  l'objet  d'une  excellente  thèse  inaugurale.  Tout  derniè- 
rement enfin,  à  propos  d'un  fait  personnel,  M.  Phocas  (de  Lille)  a  fait  paraître 
sur  ce  sujet  un  travail  intéressant  dans  la  Revue  d'orthopédie  ('). 

La  di'formation  consiste  en  ce  que  reniant  vient  au  monde  avec  une  hyper- 
extension  du  genou 
telle  que  la  jambe  peut 
toucher  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse  ; 
dans  d'autres  cas,  la  dé- 
formation étant  moins 
prononcée,  la  jambe 
forme  avec  la  cuisse  un 
angle  droit,  ou  même 
seulement  un  angle 
obtus. 

Cette  hyperextension 
détermine,  à  la  face  an- 
térieure du  genou,  im 
plissement  de  la  peau 
qui  vient  former  des 
plis  transversaux  en 
nombre  variable,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  de  la  rotule.  Ces  plis  trans- 
versaux ont  une  direction  horizontale;  on  en  compte  habituellement  5  ou  4. 
On  a  pu  voir  de  la  matière  sébacée  retenue  au  fond  de  ces  sillons  (Motte  de 
Dinan).  La  rotule  est  difficilement  reconnaissable,  enfoncée  qu'elle  est  dans  les 
dépressions  précédentes. 

Inversement,  on  observe  en  arrière  un  effacement  du  creux  poplité,  dont  la 
dépression  est  remplacée  par  une  convexité.  Par  la  palpalion.  ou  arrive  aisé- 
ment à  reconnaître  la  face  postérieure  des  condyles  et  tiu  plateau  tibial,  faisant 
en  arrière  une  saillie  anormale.  Le  tendon  du  triceps  crural  est  contracture;  il 
en  était  de  même  du  tendon  du  fascia  lato,  dans  un  cas  que  nous  avons 
pu  observer. 

La  flexion  spontanée  est  tout  à  fait  impossible;  quant  à  la  flexion  provoquée, 
les  résultats  sont  très  différents:  elle  va  parfois  jusqu'à  l'angle  droit;  dans 
d'autres  cas,  elle  est  moins  étendue.  Elle  peut  même  être  complètenu'iit  nulle. 
Il  arrive  qu'après  s'être  laissé  lléchir,  le  membre  revient  tout  d'un  coup  à  sa 
position  vicieuse  par  un  véritable  mouvement  de  détente;  le  fait  a  été  noté  par 
W'einlechner  et  par  Phocas;  nous  l'avons  retrouvé  dans  le  fait  au(piel  nous 
venons  de  faire  allusion. 

Tantôt  la  jambe  es!  renversée  directement  en  avant;  tantôt  cette  déviation  est 
associée  à  un  mouvement  de  rotation,  soit  eu  dedans,  soit  en  dehors.  La  défor- 
mation occupe  un  seul,  ou  les  deux  membres  inférieurs;  elle  est  isolée,  ou  se 
produit  en  même   temps  que  d'autres  vices  de  conformation  chez  des  fœtus 
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monstrueux,  auquel  cas  elle  perd  le  plus  souvent  de  son  intérêt  chirurgical, 
tout  traitement  étant  impossible,  et  le  fœtus  condamné  à  périr  par  suite  des 
malformations  concomitantes. 

Pathogénie.  —  La  première  question  à  résoudre  est  celle  de  savoir  s'il  y  a 
luxation  de  la  jambe  en  avant.  Déjà,  à  propos  des  symptômes,  nous  avons  fait 
remarquer  qu'une  semblable  luxation  ne  saurait  être  admise.  Les  surfaces  arti- 
culaires du  fémur  et  du  tibia  ne  se  sont  pas  abandonnées,  toutes  deux  font 
à  la  partie  postérieure  du  genou  une  saillie  anormale.  Ni  Guéniot,  ni  ^L  Hibon, 
dans  les  expériences  cadavéri((ues  auxquelles  ils  se  sont  livrés,  n'ont  pu  parvenir 
à  réaliser  une  semblable  luxation.  Ils  n'ont  pu  réussir  à  obtenir  le  déi)lacement 
qu'après  avoir  sectionné  le  ligament  postérieur  de  l'articulation.  La  lésion 
qu'ils  ont  obtenue  le  plus  souvent,  c'est  le  décollement  épiphysaire  de  l'extré- 
mité inf(MMeure  (ki  fémur:  ^L  Phocas  émet  l'hypothèse  ({ue  telle  est  la  véritable 
origine  de  la  difformité.  Cette  supposition  n'a  rien  d'invraisemblable;  mais  il 
nous  manque  jusqu'ici  les  faits  nécessaires  à  la  confirmer.  D'ailleurs,  il  est  bien 
possible  qu'au  lieu  d'un  décollement  épiphysaire  véritable,  il  s'agisse  seulement 
d'une  flexion  qui  se  produit  insensiblement  dans  lépiphyse  inférieure  du  fémur, 
sous  l'influence  d'une  cause  traumati(iue,  ou  d'une  position  vicieuse  conservée 
parle  membre  pendant  la  vie  inlra-utérine.  Dans  un  des  cas  de  M.  Guéniot.  on 
a  pu  invoquer  comme  cause  un  nœud  du  cordon  autour  de  la  jambe. 

Pronostic.  —  Il  est  généralement  favorable,  en  ce  sens  que  la  diiTormité  peut 
être  réduite,  mais  elle  a  la  plus  grande  tendance  à  la  reproduction.  Dans  le  fait 
de  Phocas,  comme  dans  celui  qui  nous  est  personnel,  la  réduction  est  demeurée 
impossible. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  réduire  la  difformité.  Pour  cela,  le  chirurgien, 
immobilisant  d'une  main  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  exerce  avec  l'autre 
main  une  traction  lente  sur  la  jambe;  puis,  lorsque  cette  traction  a  été  poussée 
assez  loin,  il  imprime  au  genou  un  brus(iue  mouvement  de  flexion.  Générale- 
ment cette  manœnivre  de  flexion  suffit  à  opérer  la  réduction;  mais,  comme  nous 
l'avons  dit,  la  difformité  a  la  plus  grande  tendance  à  se  reproduire  :  aussi  est-il 
nécessaire  d'immobiliser  le  membre.  Graignant  le  contact  dos  appareils  sur  la 
peau  très  fine  des  nouveau-nés,  M.  Guéniot  conseille  d'emmailloter  seulement 
l'enfant  très  serré;  le  membre  sain  représente  alors  une  attelle  qui  maintient  la 
réduction  et  l'immobilité  du  memljre  malade.  Si  la  tendance  à  la  reproduction 
était  très  marcpiée  et  qu'un  ajjpareil  fût  nécessaire,  on  pourrait  se  contenter 
d'une  petite  atlelle  en  gutla-percha.  Dans  un  cas  où  la  réduction  était  demeurée 
impossible.  M.  Phocas  (')  fit,  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  la  réduction  forcée 
par  ostéoclasic  manuelle  de  rextrémilé  inférieure  du  fémur.  Cette  manière  de 
faire  nous  semble  rationnelle. 


C.    —    FLEXION    n.VNS    I.  KIMPUVSE    SUPERIEURE    DU    TIBIA. 

Cette  lésion  a  été  signalée  j^ar  SoniKMiburg  ^-)  dans  les   arthrites  chroniques 
(II'  l'enfance  comme  coiiséiincnte   de    lattitude   \  icieuse  du    membre   cl    il'uu 

l')  PiiocAS.  Revue  d'orlltoi>.,  ISlH.  l.  II. 

(*)  HoytiESiu  m;,  Dcitlsrlw  /eit.  fidClilr..  ISTC.  Ud.  I\'.  [>.  i8'J. 
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sus    vk;i:s  di-:  comohmation  i:t  diifohmités  acouises  des  membres. 

Iroultle  (le  nuliilion  mu  niveau  de  rexlrémilé  supérieure  du  tibia.  Nous  l'avons 
retrouvée  (')  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans  au  niveau  du  ^'cnou  droit,  asso- 
ciée à  une  laxité  anormale  des  li^^amenls.  Il  est  à  noter  que  ce  jeune  homme 
n'avait  aucun  antécédent  j)athol()i:;^i(jue  du  côté  du  genou  et  ne  présentait  aucune 
autre  déformation  qu'on  pût  rattacher  au  rachitisme.  D'autre  part,  chez  de  tout 
jeunes  enfants,  présentant  tous  les  caractères  évidents  du  rachitisme,  nous 
axons  retrouvé  cette  même  flexion  dans  le  cartilaj^e  épiphysaire  supérieur  du 
tibia,  coïncidant  avec  une  laxité  anormale  des  lij[,'^aments  et  un  certain  degré  de 
genu  valgum.  I)<'jà,  du  reste,  Ilumphry  (')  avait  signalé  cette  lésion  comme 
l>ouvant  se  produire  sous  l'influence  du  rachitisme. 

Les  caractères  de  la  difformité  sont  les  suivants  :  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  fait  en  avant  une  saillie  anormale,  et  la  première  apparence  est  celle  que 
donne  la  subluxation  du  tibia  en  arrière;  mais,  si  l'on  pratique  un  examen  minu- 
tieux, on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  le  tibia  est  resté  dans  ses  rapports  nor- 
maux avec  le  fémur  et  que  le  sommet  de  l'angle  ouvert  en  avant  que  présente 
le  genou  répond  non  pas  à  l'interligne  articulaire,  mais  bien  à  un  point  très 
rapproché  du  ])lalenu  tibial.au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  supérieur  de  l'os. 

Il  s'agit  là  d  une  diiformité  assez  peu  marquée  pour  ne  pas  nécessiter  d'ordi- 
naire un  traitement  opératoire.  On  se  contentera  donc  d'un  appareil  immobi- 
lisant le  genou  et  s'opposant  à  l'aggravation  de  la  lésion.  Si.  au  contraire,  la 
(litVormilé  était  très  mar([uée,  comme  dans  le  cas  de  Jalaguier  (^),  qui.  du  reste, 
se  rattachait  à  une  lésion  inllammatoire  du  genou,  on  imiterait  la  conduite  tenue 
|tar  ce  chirurgien,  et  l'on  aurait  recours  à  l'ostéotomie  cunéiforme  du  tibia. 


7°  DE   LWNKYLOSE   DU  GENOU 

Etant  donnée  la  fré(|uence  des  arthrites  du  genou,  on  comprend  que  l'anky- 
lose  de  celte  articulation  ait  une  grande  importance.  Elle  succède  aux  diverses 
variétés  d'arthrites,  soit  traumatiques,  soit  spontanées;  mais  sa  grande  cause, 
c'est  évideniiuenl  l'arthrite  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  constitution 
;ui;di)mi(|ue,  l'ankylose  peut  être  osseuse  ou  fibreuse.  Mais  ce  qui  est  plus 
iniporlant  encore  que  la  nature  de  l'anUylose.  c'est  son  degré;  les  unes,  en  efTet, 
sont  des  ankyloses  complètes, les  autres  incomplètes.  Les  unes  sont  très  serrées, 
les  autres  plus  ou  moins  lâches.  Dans  les  ankyloses  osseuses,  il  y  a  soudure 
complète  des  surfaces  articulaires,  el,  par  suite, abolition  totale  des  mouvements. 
Dans  les  ankyloses  fibreuses  très  serrées,  les  surfaces  articulaires  peuvent 
bien  persister,  au  moins  partiellement,  mais  le  résultat  fonctionnel  est  le  même, 
c'est-à-dire  ([ue  la  mobilité  est  complètement  supprimée.  Dans  les  ankyloses 
tibreuses  lâches,  les  surfaces  articulaires  conservées  sont  reliées  entre  elles  pai- 
des  lracl\is  libreux  plus  ou  moins  longs,  (pii  peniuMtent  des  mouNenienls 
d'étendue  variable. 

Ce  (pii  a  plus  d'imporlance  encore  cpie  le  degré  de  l'ankylose,  c'est  l'ail ilude 
suivant  hupielle  le   genou  est  imniol»ilisé.  'l'anlôt.  en   elVel,  rankylosc  est  recli- 

(')  KinMissoN,  licvue  d'orlhop.,  ISilJ,  p.  t'.t.     . 

(»)  IliMiMinv,  Med.-rhir.  Trans.irt.  Lundon.  ISt'.-J.  l.  \LV,  p.  'JS.'. 

(')  J.vi.Ar.i  lEU,  Revue  d'ortli'>i>..  IX'.K».  p.  .".:)7. 
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ligne,  c'est-à-dire  que  l'axe  de  la  jambe  se  continue  avec  celui  de  la  cuisse; 
tantôt  le  genou  est  le  siège  d'une  flexion  d'étendue  variable.  Le  résultat  fonc- 
tionnel est  bien  différent  dans  les  deux  cas  :  en  effet,  l'ankylose  rectiligne  amène 
de  la  raideur  du  genou,  mais  le  membre  présente  un  point  d'appui  solide,  et  ses 
fonctions  ne  sont  pas  trop  gravement  compromises.  Au  contraire,  s'il  s'agit 
d'une  ankylose  dans  la  flexion,  le  membre  est  toujours  plus  ou  moins  impotent, 
et  il  l'est  d'autant  plus  que  la  ilexion  est  plus  prononcée.  S'il  s'agit,  en  elîet. 
d'une  flexion  à  angle  obtus,  il  en  résulte  un  raccourcissement  plus  ou  moins 
considérable,  et  le  malade  arrive  à  marcher  soit  au  moyen  d'un  soulier  surélevé, 
soit  en  appuyant  à  terre  par  la  pointe  du  pied  dévié  en  équin  très  marqué.  Mais 
si  la  flexion  atteint  l'angle  droit,  et  «  fortiori^  dans  la  flexion  à  angle  aigu,  le 
membre  ne  peut  plus  servir  de  point  d'appui,  et  la  marche  n'est  plus  possible 
qu'à  l'aide  de  béquilles. 

La  synoviale  articulaire  est  épaissie,  quelquefois  même  elle  est  rétractée  cl 
constitue  par  elle-môme  un  obstacle  au  redressement.  La  rétraction  porte  éga- 
lement sur  les  ligaments,  les  aponévroses  et  les  tissus  fibreux  péri-articulaires: 
parfois  le  tissu  cellulaire  du  creux  poplité  a  subi  la  transformation  fibreuse  ;  il 
constitue  une  masse  qui  réunit  ensemble  les  organes  importants  de  la  région 
et  s'oppose  au  rétablissement  des  mouvements.  Les  muscles  participent  à  la 
rétraction,  l'atrophie  portant  surtout  sur  le  triceps,  les  lléchisseurs  deviennent 
prépondérants  et  entraînent  le  membre  dans  leur  direction.  Il  peut  y  avoir,  en 
outre,  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles,  ou  encore  des  adhérences  do 
leurs  tendons  aux  gaines  synoviales  qui  contribuent  à  limiter  les  mouvements. 

Un  point  très  important  dans  l'étude  anatomique  de  lankylose  du  genou,  c'est 
l'état  de  la  rotule.  Dans  certains  cas,  en  ellet,  la  rotule  reste  libre;  mais  très 
souvent  cet  os  contracte  des  adhérences  avec  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 
Elle  est  soudée  soit  au  condyle  interne,  soit,  plus  souvent  encore,  au  condyle 
externe,  ou  bien  elle  est  immol.ijlisée  dans  la  gorge  de  la  jioulie  fémorale.  Dans 
une  observation  de  Foucher  (•),  la  rotule  était  fixée  sur  le  condyle  externe  par 
un  point  osseux  assez  laige  pour  recouvrir  la  moitié  supérieure  de  sa  face  arti- 
culaire; la  pointe  de  la  rotule  elle-môme  était  soudée  au  tibia  par  un  pont  ostéc- 
carlilagineux.  On  comprend  de  quelle  importance  est  cette  participation  de  la 
rotule  aux  lésions,  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  mouvements:  d'après 
cela,  on  peut,  avec  M.  Ollier.  diviser  les  ankyloses  du  genou  en  deux  grands 
groupes,  ankyloses  fémoro-roluliennes  et  fémoro-tibiales.  suivant  qu'il  y  a  ou 
non  participation  de  la  rotule  aux  lésions. 

Nous  nous  contenterons  de  rapj)eler  un  certain  nombre  de  lésions  conco- 
mitantes, que  nous  avons  déjà  indi«piées  à  propos  des  arthrites  chronicjues  du 
genou;  de  ce  nombre  sont  la  subluxalion  du  tibia  en  arrière  et  en  dehors,  si 
souvent  notée  dans  les  arthrites  chroniques:  la  flexion  au  niveau  de  l'épiphyse 
libiale  supérieure  étudiée  par  Sonnenburg:  enfin,  l'allongement  hypertrophique 
de  la  partie  antérieure  des  condyles  fém  traux,  circonstance  (jui  est  de  nature 
à  augmenter  les  difficultés  du  redressement. 

L'état  des  vaisseaux  poplités  présente  une  grande  importance:  grâce  aux 
flexuosités  que  forment,  à  l'état  normal,  l'artère  et  la  veine,  celles-ci  peuvent  se 
laisser  étirer  sans  se  rompre.  Mais  lor^-tpi'il  y  a  production  de  tissu  fibreux,  dans 
le  (M'cux  poplité,  il  peut  on  résulter  dos  adluMonres.  une  réfraction  des  paroi» 

(«)  Foucher,  Bull,  de  lu  Soc.  ana!..  ISôô.  p.  i".'. 
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vasculaii'cs,  (fui  exposent  à  leur  iiijdmo.  L'nc  observation  roinnmiiiijut'M?  par 
(^hassaignac  à  la  Société  analomiqiie  en  iHô\)  démontre  le  fait.  Dans  ce  cas,  les 
vaisseaux  poplitcs  étaient  écartés  de  la  face  post(''ricurc  de  l'articulation,  dirigés 
en  ligne  droite  et  fortement  tendus,  de  sortes  (pie,  si  l'on  avait  voulu  tenter  le 
redressement,  il  y  aurait  eu  grand  danger  de  rupture.  Mais,  il  faut  bien  le  dire, 
de  pareils  faits  sont  exceptionnels,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'état  des 
vaisseaux  permet  de  faire  sans  crainte  le  redressement. 

Symptômes.  —  L'ankylose  du  genou  constitue  toujours  une  ditTormité 
appaicnh;  à  la  vue;  (juant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  plus  ou  moins 
marqués,  selon  le  degré  de  l'ankylose  et  selon  la  position  occupée  par  le 
membre.  L'ankylose  dans  la  flexion  entraîne  toujours  un  degré  de  raccourcis- 
sement plus  ou  moins  considérable;  mais,  outre  le  raccourcissement  apparent 
tenant  à  la  position  flécliie  du  mendu'C,  il  existe  souvent  un  raccourcissement 
réel,  dû  à  la  coïncidence  d'un  arrêt  de  développement.  Ce  dernier  tient  soit  à  la 
disparition  du  cartilage  épiphysaire  sous  l'induence  de  la  supj)uration,  soit  à  sa 
soudure  prématurée. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  si  l'ankylose  est  complète  ou  incom- 
l»lèle.  En  cas  de  doute,  le  mieux  est  d'endormir  le  malade  pour  faire  cesser 
toute  contracture,  et  d'explorer  la  mobilité  de  la  jointure.  Un  autre  point  {ju'il 
est  important  d'examiner,  c'est  l'état  de  la  rotule.  Si  elle  est  soudée  aux 
condyles  et  qu'on  ne  puisse  pas  espérer  la  libérer,  les  mouvements  du  genou 
ne  seront  jamais  rétablis  :  dans  les  cas  de  soudure  de  la  rotule,  le  malade  peut 
bien  imprimer  à  son  articulation  des  mouvements  spontanés  de  flexion,  mais  il 
ne  peut  pas  faire  le  plus  petit  mouvement  d'extension. 

Enfm  le  pi'onostic  et  les  indications  théi-apeuti(pies  sont  tout  autres,  suivant 
(ju'il  s'agit  d'une  ankylose  pure  et  simple,  ou  bien  qu'il  reste  encore  des  trajets 
fistuleux  et  des  traces  anciennes  d'ostéites. 

Traitement.  —  Posons  tout  d'abord  en  principe  la  nécessité  de  respecter 
l'ankylose  rectiligne  ;  sans  doute,  lors(|u'il  s'agit  d'une  simple  raideur  articu- 
lair(%  on  peut  espérer  rétablir  les  mouvements;  mais,  dans  les  cas  «l'ankylose 
vrai(%  le  rétablissement  des  mouvements  est  toujours  l)ien  problématicpie,  sinon 
même  tout  à  fait  impossible.  Il  est  donc  Ijeaucouj)  plus  sage  de  respeclei-  une 
situation  ipion  n'a  guère  de  chance  d'améliorer,  d'autant  plus  qu'elle  est  compa- 
tible avec  un  excellent  l'onctionnement  du  membre.  Il  nen  est-  plus  de  même 
lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylose  à  angle  aigu;  ici,  Initeivention  s'impose,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  contre-indicjuée  par  l'état  gén(hal  du  malad(\  ou  par  quelijue 
circonstance  particulière. 

Les  moyens  de  traitement  qui  sont  à  notre  disposition  sont  très  nond)reux, 
et  trouvent  chacun  leurs  indications  suivant  la  nature  et  le  degré  de  rankylose. 
On  peut  diviser  en  deux  groupes  les  dilVérents  modes  de  traitement  employés, 
suivant  qu'on  se  propose  de  redresser  purement  et  simplement  le  membre,  ou 
d'intervenir  pour  sectionner  ou  rompre  les  obstacles  (jui  maint icmicnt  le 
membre  dans  sa  position  vicieuse. 

Le  redressement  lui-même  comj>rend  trois  jirocédés  :  1"  le  redressement  ItMit  : 
2"  le  redressement  bruscpie;  o"  le  redressement  successif. 

Le  redressement  lent  s'efTectue  à  l'aide  des  appareils.  De  ceux-ci,  les  uns 
agissent  en  produisant  l'exlen^ion  d'une  manière  continue;  d'autres  na«:issenl 
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Tiô.  —  Appareil  de  Bonnet  pour  le  rélublissenienl 
lies  iiiouveineiils  du  "enou. 


que  d'une  manière  inlermillente:  mais,  grâce  à  une  vis  ou  à  un  cran  d'arrêt,  ils 
permettent  d'immobiliser  le  membre  dans  la  position  qu'on  est  parvenu  à  lui 
donner,  et,  par  suite,  de  réaliser  le  redressement  progressif.  Enfin,  une  troisième 
catégorie  d'appareils  permet  non  seulement  de  réaliser  l'extension,  mais  encore 
d'imprimer  à  la  jointure  des  mouvements  alternatifs  d'extension  et  de  flexion, 
de  façon  à  rétablir  la  motilité  de  l'articulation.  Le  type  de  ces  derniers  appa- 
reils, c'est  celui  qui  a  été  conseillé  par  Bonnet  (de  Lyon)  (voy.  fig.  ibô).  .Mais, 
on  le  comprend,  de  semblables 
appareils  ne  sont  applicables  que 
si    l'on  a  réussi  déjà   à  rétablir 
une  certaine  quantité  de  mou- 
vements dans  l'articulation.  La 
première  chose,  c'est  de   cher- 
cher à  obtenir  le  redressement. 
Les    simples  tractions  exercées 
dans  ce  but,  soit  par  les  mains, 
soit  à  l'aide  des  appareils,  sont 
passibles  d'une  grave  objection. 
En  effet,  tel  est  le  relAchemenl 
des  ligaments,   telle  est  l'usure 
des  surfaces  articulaires,  (juil  y 
a   toujours   tendance,   dans    les 
arthrites  chroni(jues  de   genou, 
à  la  subluxation  du  tibia  en  ar- 
rière et  en  dehors.  Si  l'on  ne  prend  pas  des  précautions  spéciales,  les  tractions 
exercées  sur  le  membre  auront  tendance  à  exagérer  encore  celte  disposition  à 
la  subluxation  du  tibia  en  arrière.  Aussi,  dans  l'appareil  de  Bigg.  existe-l-il  une 
disposition  qui  permet  d'agir  en  sens  contraire  sur  l'extrémité  inférieure  du 
b'Miiur  (ju'on  repousse  en   arrière,  en  même  temps  que  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  repoussée  en  avant.  Cette  même  disposition  est  réalisée  dans  l'ap- 
pareil de  Schede. 

R('Jr('fi:<('me)it  brusque.  —  Ce  procédé  a  été  vanté  surtout  par  Bonnet  (de 
Lyon)  :  du  reste,  il  a  été  inspiré  aux  chirurgiens  par  des  faits  accidentels. 
C'est  ainsi  que  Cazenave  (de  Bordeaux)  et  Nieles  (de  MAcon)  citent  chacun  un 
cas  de  guérison  d'aid<ylose  du  genou,  survenue  à  la  suite  d'un  choc  violent. 
iMazon  rapporte  le  fait  d'un  rebouteur  qui  guérit,  sans  déterminer  d'accident 
grave,  une  ankylose  du  genou  en  sautant  à  cheval  sur  la  jambe  de  son  malade. 
Le  malade  est  endormi,  puis  le  chiruigien  imprime  à  l'articulation  de  petits 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  dont  il  augmente  progressi- 
vement l'étendue:  puis,  confiant  le  pied  à  un  aide,  il  fait  exercer  sur  le  membre 
des  traclions  horizontales,  pendant  que  lui-même  soutient  le  gtMiou  avec  ses 
deux  mains,  dont  l'une  repousse  le  tibia  en  avant,  tandis  ijue  l'autre,  applicjuée 
sur  la  face  antérieure  du  fémur,  la  repousse  en  arrière.  Le  but  de  celle 
man(eu\re  est  de  s'opposer  à  la  subhixntion  du  tibia  en  arrière. 

Le  re<liessemenl  brusque  expose  à  des  dangers:  le  premier,  que  nous  avons 
signalé,  c'est  la  subluxatioii  du  tibia  en  arrière.  D'où  la  nécessité  de  soutenir 
en  arrière  le  tibia,  pendant  <pron  exerce  des  tiaelions  sur  son  extn'Mnilé  infé- 
rieure, de  manière  à  s'opposer  à  la  sublu\ali(tn.  On  peut  observer  également 
des  ruptures  de  la  peau  dans  le  creux  |>oplilé.  Ces  luptures  cutanées  alTeclent 
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ÎMJ2     vi<;i:s  1)1-:  com oiiMATioN  i;r  i»ii  i  <»i!\im':s  acouises  des  membfœs. 

l;i  (liicctioii  Ir.iiisvpisîilo  :  cllos  sont  qiip|(|U('f(Ms  pr»-'parées  par  une  ulléralioii 
aiil(''ii«Mir(>,  (''j)aississom('til  du  (Icrnic,  oxislcnoo  lïn  Irajols  fistuleux,  etc.  Les 
muscles  cl  les  li^anieiils  peuvent  (Hre  é{^alenieiil  le  siè^e  de  ruptures;  de  là,  la 
prodiiclioii  d'ecchymoses  sous-cutanées.  Mais,  ce  (jui  est  beaucoup  plus  j^rave, 
les  vaisseaux  cl  nerfs  princijiaiix  du  meMd)rc  peuvent  cire  rompus.  Si  la  ru()lure 
vasculaire  coïncidi;  avec  rouvcrluro  de  la  peau,  il  en  résulte  une  licniorragie 
grave.  La  peau  esl-clle  iiilaclc,  le  sang  s'accumule  dans  le  creux  poplité,  au 
point  d'y  dclcrminer  la  production  d'une  tumeur  «pii  comprime  les  <jrganes 
voisins,  et  cause  leur  morlidcalion.  Ces!  ce  cpii  airisa  dans  le  l'ail  de  Langen- 
Leck,  ra|)|t()rt<''  i»ar  Tenner(').  Le  membre  Cul  |)|;ic(''  «laris  une  gouttière:  pendant 
la  nuil  suivante,  des  douleurs  \  ioleiiles  cclalèrenl  dans  la  jambe  et  dans  le  pied, 
liienlôt  d(^s  phénomènes  de  gangrène  se  montrèrent,  et  conduisirent  à  l'ampu- 
tation do  la  cuisse.  .V  l'autopsie  du  membre,  on  trouva  toute  la  fosse  poplitée 
intiltrée  d'une  bouillie  gangreneuse,  cl,  au  milieu  de  la  région,  un  cordon 
fibreux  allant  de  laiticulation  à  l'artère  poplilée.  Les  artères  libiales  antérieure 
et  postérieure  étaient  détruites  et  béantes  au  niveau  du  tissu  gangreneux.  La 
veine  poiditée  était  remj)lie  par  un  caillot  résistant.  De  même,  dans  un  cas  de 
P.illrolh,  la  gangrène,  débutant  par  le  pied,  gagna  la  jaml'C  et  nc'cessita  l'ampu- 
tation de  la  cuisse;  l'artère  et  la  veine  poplilées  étaient  rompues.  Dans  un  cas 
cité  par  Poinsot,  il  s'agissait  d'une  ankylose  consécutive  à  une  arthrite  suppurée, 
avec  persistance  d'un  trajet  fistuleux  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Le 
cinquième  jf)ur  api-ès  le  redressement,  une  hémorragie  abondante  se  produisit 
par  l'orifice  fistuleux;  la  mort  du  malade  en  fut  la  conséquence.  Il  y  avait  eu 
arrachement  des  plateaux  du  tibia,  et  renversement  en  arrière  du  fragment 
osseux,  qui  était  venu  déterminer  l'ulcération  de  l'artère  poplilée. 

Du  côté  de  la  veine  poplilée,  on  a  noté  comme  complication  l'existence  de 
la  phlébite.  Friedberg  a  rapporté  trois  cas  de  cette  nature  :  dans  l'un  d'eux,  il 
y  eut  guérison,  malgré  l'existence  'de  phénomènes  pyohémiques  et  d'embolies; 
dans  l'autre,  l'autopsie  permit  de  constater  l'oblitération  de  la  veine  poplilée  par 
des  caillots  fibreux  adhérents  à  la  paroi  vasculaire  altérée.  Les  nerfs  échappent 
habilnellemeiit  aux  consécpiences  des  Iraclions  violentes;  cependant  lloll  a  cité 
un  cas  dans  Ie(|iiel  le  sciati(jue  avait  été  rompu. 

Outre  les  liixalions  dont  nous  avons  déjirpai-Ié,  on  jieul  observer  du  cùlé  du 
S(pielelle  des  arrachements  osseux,  portant  soit  sur  ^'cxlrémité  inf('rieure  du 
fémur,  soit  sui-  rextr(''mit('  supérieure  (.lu  tibia.  Vn  autre  genre  de  lésions  est 
celle  à  laciiieile  on  a  donné  le  nom  de  fvariurc  pur  infraction.  L'explication  de 
celle  lésion  est  la  suivante  :  les  adhérences  cjui  relient  en  arrière  le  tibia  au 
fémur,  opposant  une  n'sistance  insurmontable  au  redressement,  les  os  .se  péné- 
trent l'un  l'autre  à  la  partie  autc-rieure,  ou  i»lut<M  ce  sont  les  condyles  du  fémur 
<pii  sont  le  siège  de  la  piMU'tration.  Dans  d'autres  cas.  il  n'y  a  j>as  pénétration 
osseuse,  mais  une  sorte  de  plissement  ou  d'iid'raclion  <le  la  j>arlie  supérieure 
du  tibia.  Ilnliii,  chez  les  jtnines  sujets,  on  peut  observer  des  décollements 
épiphysaires. 

Hcilrcssi'moil  siirccssif.  —  Lntre  le  redressement  brustpie  et  le  redressement 
progressif,  se  place  une  troisième  méthode,  celle  du  redressement  successif,  à 
laquelle  on  donne  aussi  quel(|uefois  le  nom  de  méthode  de  Verduc,  parce  qu'elle 
a  été  applicpi.'c  pour  la  première  fois  |)ar  ce  chirurgien,  ipii  lui  a  dû  un  beau 

(•)  Tknneii,  Arrli.  fiir  plii/r.  lfi'illut)}tlr,  I8.'>7,  y.  ino. 
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succès  :  elle  consiste  à  pratiquer  la  rupture  brusque  de  l'ankylose,  mais  seule- 
ment clans  une  petite  étendue.  On  immobilise  ensuite  le  membre  pendant 
quelques  jours  ;  on  laisse  reposer  le  malade,  et  Ion  recommence  la  môme 
manoeuvre  un  certain  nombre  de  fois,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  obtenir  un 
redressement  complet. 

C'est  à  la  même  méthode  que  se  rattache  le  procédé  qui  a  été  décrit  par 
Delore  (')  sous  le  nom  de  nirl/iO'Jc  mixte 

M.  Delore  combine  le  redressement  brusque  et  le  redressement  lent.  Il  pra- 
tique, après  chloroformisation,  la  rupture  brusque  de  l'ankylose  ;  puis  il 
emploie  l'extension  continue  avec  des  poids  ou  des  liens  élastiques. 

Tcnoloiiiie  des  O-ndoùs  fléchisseurs.  —  Quelle  que  soit  la  valeur  du  redres- 
sement, il  a  ses  limites;  de  plus,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  il 
n'est  pas  sans  j)résentcr  de  graves  dangers.  Aussi  a-t-on  songé,  dès  longtemps, 
à  le  rendre  à  la  fois  plus  eflicace  et  moins  périlleux,  en  y  joignant  la  ténotomie. 
.Michaclis  et  Stromeyer  furent  les  premiers  à  la  prati(juer  au  dire  de  Malgaigne. 
Dicll'cnbach  l'adopta  en  iSôl,  et  V.  Duval  lapjjlicpia,  pour  la  première  fois,  en 
1-raiice,  en  1S57.  «  La  section  des  tendons  du  jarret,  écrivait  Bonnet,  est  un 
auxiliaire  puissant  et  sans  dangers  des  tractions  opérées  par  les  mains  et  par 
les  machines.  »  Toutefois,  cette  assertion  n'est  pas  complètement  exacte,  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  la  section  sou.s-cutanéc  du  tendon  du  biceps.  Telles 
sont,  en  effet,  les  connexions  intimes  du  nerf  sciati(jue  poplilé  externe  avec  ce 
IcMulon,  qu'on  est  exposé  à  blesser  le  nerf  en  praticjuanl  la  tc'uotomie.  Cet  acci- 
dent est  arrivé  aux  chirurgiens  les  plus  autorisés.  Nussbaum,  Delore,  Bonnet, 
Sédillot,  en  ont  cite  des  exemples.  Aussi,  de  nos  jours,  où  l'incision  des  tégu 
nients  ne  saurait  être  considérée  comme  aggravant  le  pronostic  opé-ratoire, 
vaut-il  mieux  pratiquer  la  section  à  ciel  ouvert  des  tendons  du  creux  poplité. 
On  a  le  double  avantage  de  pouvoir  sectionner  complètement  tous  les  trndojis. 
Iiactiis  fdjreux,  ajH)névroses,  qui  s'opposent  au  redressement,  et,  en  même 
temps,  on  ne  s'expose  à  aucune  lésion  grave.  Cette  manière  de  faire  a  été 
conseillée  par  nombre  d'auteurs,  et,  entre  autres,  par  Ilelferich  (de  (ireifs- 
wald)  (-).  Pour  notie  part,  nous  lui  avons  dil  de  très  bons  résultats. 

Il  est  bien  évident  d'ailleurs  (jue  la  ténotomie  elle-même  n'est  applicable 
<|M'aux  cas  dans  lesquels  il  n'existe  pas  une  soudure  eonqdète  des  surfaces  arti- 
culaires. Si  l'aidiylose  est  conq>lète,  il  faut  avoir  recours  à  d'autn^s  moyens  j)our 
n-ntlre  au  membre  sa  direction  noiinalc  Ces  moyens  seront,  suivant  les  cas. 
l'ostéoclasie,  l'ostéotomie,  et  la  rêscclion  articulaire,  (juil  nous  reste  à  étudirr. 

(if<lt''ucl(isie.  — -  Il  est  arrivé  cjuau  cours  des  t<'ntali\('s  de  redressement  bnisqui', 
surtout  au  nu)yen  de  l'iqipareil  de  Louvrier,  on  a  déterminé  «les  rMj)tuies  tlu 
fémur  «|ui  ont  permis  d'obtenir  le  redressement;  linununilé  de  pareilles  frac- 
tures a  conduit  les  chirurgiens  à  les  jiratitpier  intentionnellemeid  dans  un  but 
Ihérapenticpie  ;  de  là,  l'idée  <le  lostéoelasie.  Celle-ci  a  él('>  pralicpiée  tout  d'abord, 
en  Allemagne  notamment,  à  l'aide  des  ostéoclasles  de  Bruns  et  de  Biz/oli;  mais 
c'est  surlout  depuis  l'inlroduclion  dans  l'arsenal  iliirurgieal  des  appareils  de 
Robin  (de  LvtMi)  c[  de  Collin  (|ue  l'ostéoclasie  a  ilélinitiveinent  pris  rang  ilans  le 
Irailenienl  de  lankylosedu  genou.  (Iràcn'à  ces  appareils  qui  permettent  d'obtenir 
la  fr;uiure  en  un  point  précis,  et  à  peu  de  dislance  au-dessus  de  l'articulation. 

l')  Dehhie.  (".uiiuivs  iiH'd.  (!«•  Lyon.  ISti». 

(*)  IIkli  Kiîicii,  Arcli.  lie  l.aiiijctiic<k\  IJd.  \I.I.  Ilofl  n,  p.  r.Uî. 
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'.(()'<     \ir;i;s  i»i;  cnxi oiniATiox  f;t  du  i  miîmitks  A(:oi;isf:s  des  mi:mbrf:s. 

on  nciil  ()l)lciiir  II'  iiMlfcsscMicril  en  «Iriciriiiii.iiil  cnln-  li-s  fni^niu'iils  la  pcodiir- 
lioii  (l'iiii  aii^lc  oiivril  011  nv.'uil,  (•"csl -.'i-diiv  en  sens  inverse  de  la  flexion  (jue 
préseiile  rai-liciilalioii  ankylosée.  Dans  sa  thèse  d'agrégation,  M.  Pousson  (•)  a 
rvniii  14  observations  (rcjsléoclasie  niétli()di(|uenierit  iJi-aticpiée  jxjnr  le  redresse- 
ment de  TanUylose  du  ^enou.  T'ette  ni<''tliod('  a  donné  de  fort  bons  résultats; 
mais,  |)our  être  avantafii'eusemeiil  itraliiiiK-c  elle  doit  être  soumise  à  certaines 
règles;  en  un  mot.  clic  a  ses  indications  et  ses  contre-imlicalious  (jue  nous 
devons  étudier.  M.  Ollier  est  le  premiei-  cliirurti-ien  (|ui  ait.  de  parti  pris,  fait 
une  IVaclurc  de  la  diaphyse  iemoralc  pour  remédier  à  une  ankylose  an^Milaire  du 
«^enou.  Sa  première  oi)ération  a  été  pratiipM'c  eu  iXTW.  Depuis  lors,  soit  dans  un 
mémoii-e  de  la  Revue  de  cliiri(r{/ic  {^),  soit  dans  sou  Traité  îles  résrc lions  {^-), 
.M.  (  )llicr  s'est  appli(pu''  à  poser  nettement  les  indications  et  coutrc-iudieations 
d(^  cette  méthode. 

Le  ^rand  îivanta^e  cpu'  préscMitc  l'osiéoclasic,  c'est  de  ménaj.(er.  che/  les 
eni'anls,  les  cartilages  épiphysaires;  daiiire  part,  gnlce  à  la  précision  des  ostéo- 
clastes  modernes,  on  peut  faire  porlci-  la  fractui-e  en  un  i>oiul  j)r<''cis.  au-dessus 
des  lésions  osseuses  accompagnant  TauRylose. 

Mais,  (piels  <pie  soient  les  avautai^cs  (pu'  |)réscnle  rostéoclasie,  elle  ne  saurait 
être  appli(pn'>c  à  tous  les  cas.  Il  est  des  circonstances  mécaniques  (pii  sont  de 
nature  à  en  limiter  l'emploi.  C'est  là  un  ])oinl  (pii  a  été  étudié  avec  heaucoup  de 
soin  par  M.  Ollier.  Cet  auteur  établit  à  «et  éi^ard  trois  catégories,  suivaid 
(pi'il  s'agit  d'aukyloses  à  angle  ol)tus,  à  angle  droit,  ou  à  angle  aigu.  Si  le  i,>^enou 
est  ankvlosé  à  angle  obtus,  on  peut,  comme  nous  l'avons  dit  précédcnuuent. 
obtenir  le  r(MJressemcnl,  eu  détermiuaid  cidre  les  deux  fragments  du  fémur  un 
angle  dont  l'ouverture  égale  l'angle  formé  par  l'articulation  ankylosée,  mais 
dirigé  eu  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  avant.  La  dill'ormité  résultant  de  rétablis- 
sement de  cet  angle  est  peu  considérable;  les  surfaces  articulaires  .sont  en 
rap|)orl  |)ar  une  étendue  assez  grande  pour  que  la  consolidation  puisse  s'elTec- 
tuer  sans  dildcullé  :  enfin  le  raccoiucissement  n'est  pas  trop  marcpu'-.  Déjà  les 
cil-constances  sont  beaucoup  plus  défavorables,  s'il  s'agit  d'une  ankylose  à  angle 
droit  :  (Mifin,  dans  les  cas  d'ankyloses  à  angle  aigu,  l'osléoclasie  produirait  nu 
tel  écarlemeul  enire  les  surfaces  articulaires,  (pie  la  consolidation  deviendrait 
bien  dillicile:  la  dilTormité  serait  considéral)le,  et  le  raccourcis.sement  très 
mai'cpié.  Aussi  \aul-il  mieux  avoir  recours  en  |)areil  cas.  soit  à  rost('*otomi(\ 
soit  à  la  résection. 

En  résumé,  bonne  dans  les  cas  d'aukylose  à  ani;le  obtus,  l'ostéoclasie  cesse 
d'être  aiiplicable  lorsqu'il  s'agit  dankyloses  à  angle  droit,  et  surtout  à  angle 
aigu;  en<-ore  celte  mélhode  a-t-elle  perdu  de  nos  jours  son  principal  avantage, 
vu  la  bénignité  des  opérations  sanglantes.  O  «pii,  pour  notre  part,  nous  fait 
donner  la  préféren«-e  à  l'ostéotomie,  c'est  (pie,  dans  l'ankylose  du  genou  consé- 
cutive à  l'arthrite  tuberculeuse,  ankylose  représentant  l'immense  majorité  des 
cas,  souvent  il  existe  du  c(Mé  des  condyles  fémoraux  des  lésions  mal  éteintes, 
fistules,  noyaux  tuberculeux,  (pie  l'elVort  uécessairt>  pour  l'éali^cr  rosté(»(dasie 
court  le  ris(pi(>  de  réveiller.  Pour  ce  <pii  est  de  la  dilVormité  c(»nsi'culi\e  à  l'opé- 
ration, sans  doute  ou  pourrait  ratténuer.  en  |>ial i(piant  deux  osl('oclasies  au 
lieu  d'uiu',  l'une  au-tlessus  du  genou.  Tant re  au-dessous  ;  mais  roi)érafion  (bnient 

(')  l»(>l'ssoN,  l>e  l'ostrorlasir.  Tlù-st'  d'iii^MVi;.,  I88(i.  p.  'ilS. 
(*)  Ollikk,  De  la  trsectioti  du  genou.  licvuc  de  rhir.,  ISSri. 
(')  Olliku,   7V((i/c'  des  rcscclious,  l.  111,  p.  ."Oô. 
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dès  lors  Irrs  coniplifjiKM'.  cl  il  est  j)lus  simple  d'avoir  rocours  à  rosléotomie,  ou 
à  la  résoclion,  suivant  les  cas. 

De  Vosléoloimc.  —  La  premièro  opération  sanglante  portant  sur  le  squelette 
et  s'appliquant  à  l'anlivlosc  du  genou  a  été  pratiquée  par  Rhéa  Barton,  le 
27  mai  1X7)5,  sur  un  docteur  en  UK'decine,  Seaman  Deas,  âgé  de  vingt-cinq  ans, 
atteint  d'une  ankylosc  angidaire  du  genou  eonsécutive  à  une  arthrite  survenue 
à  l'âge  de  neuf  ans.  (x'ile  opération  consista  en  une  excision  cunéiforme  à  ciel 
ouvert  de  Textrémil»''  inf('i'ieure  du  l'émur.  Dans  le  Ijut  d'éviter  la  lésion  des 
vaisseaux  [)opIilés,  Rhéa  lîailon  laissa  intacte  en  ai-rière  une  petite  épaisseur  de 
l'os,  (pii  fut  IVaclurée  par  flexion  exagéré(>  du  memJM-e.  Le  redressement  pio- 
gressif  lut  obtenu  dans  l'espace  de  deux  mois,  au  moyen  de  l'extension  continue 
sur  un  |)lan  incliné;  le  résultat  fonctionnel  ne  laissa  rien  à  désirer ('). 

Quehjues  années  plus  lard,  une  lenlalive  analogue,  hien  ([ue  din'(''rente  par 
le  j»rocédé  d'exéculion.  fui  enl reprise  par  Gordon  Buck.  L'op«''ration  de  (lordon 
l)Uck(-)  fut  j)rati(piée  le  12  octobre  IXi4.  (]in<[  jours  aupara\anl,  ce  chirurgien 
sectionna  les  tendons  du  biceps,  du  demi-tendineux,  du  droit  inlerne  et  du 
demi-membraneux.  L'opi'-ralion  consista  <lans  une  large  l'ésection  cuuf'iforme  de 
l'arlicnlalion  du  genou  elle-UH'^me  :  la  section  jiorta  en  elfet  sur  le  tibia  et  sur  le 
fémui'-.  le  coin  osseux  eide\é  tout  dalxtrd  fui  jngc''  insuffisani,  et  Gordon  Buck 
dut  jiraliquer  une  nouxclle  seclion  du  ft-mur:  mais  l'auteur  insiste  sur  ce  fait, 
([u'auciin  des  traits  de  scie  n'atteignit  la  partie  postérieui-e  de  l'os;  l'opération 
dut  »''lrc  ierminée  |»ai'  nipliire    Le  membre  fui  iMim(''dialemeiil  redressé. 

Les  i\('\\\  o|)ér.'dions  de  Rh(''a  lîailon  et  de  Gordon  lUick  (pie  nous  venons  de 
ra|)|)eler  ont  été  le  j)oinl  de  (h'part  de  toutes  les  iiderveidions  cpii  se  sont  pro- 
duites :  à  l'oix^ration  d<'  l'.li('a  lîarlon  se  i'aj»j)orlent  les  dllft-rents  procédés 
d"osl(''oloiuie,  tandis  cpu'  l'opération  de  Gordon  l)Uck  est  le  typ(^  des  n'-sections 
articulaires  enlre|)rises  contre  l'ankylose  du  genou. 

En  dt'-|)il  des  quel(iues  imilaleurs  (pie  trouva  Rdiéa  lîarlon.  notamment  Gibson 
et  Plat-Ijurr  en  Ani(''ri(pie.  Mueller  en  Allemagne,  etc..  l'ostéotomie  ne  l'ut  guère 
a|>|>li(piée  au  traitement  de  l'ankylose  du  genou.  A  une  é|>o<pi(^  où  tous  les 
Iraumatismes  portant  sur  le  s(piclclle  (Ionnai(Mit  si  facilement  naissance  à  des 
.accidents  seplicémiques.  on  hésitait  à  intervenir  contre  une  inlirmil(''  ne  mena- 
(jant  pas  directement  l'existence.  Il  a  fallu  rantise|)sie  cl  l'oiilillage  |)(Ml"eclioiuié 
fpie  nous  a  doiiiu''  Mac  l*]\\('ii.  pour  faire  entrer  (h'Iiiiil  i\  ciiicut  dans  la  |nati(pie 
rosléotomie  a|ipliqii(''e  à  l'ankylose  du  genou. 

L'osiétdomie  elle-même  conq)le  un  certain  nombre  de  jiroct'-dés  (pii  trouvent 
leurs  indications  suivant  les  cas  particuliers. 

Dans  les  cas  où  l'angle  foinu'  par  les  os  de  la  jambe  et  le  fémur  n'est  |)as  trop 
consid(''rable.  on  peut  se  contenter  de  |»iali(|uer  une  simple  osli'-otomie  lin(''aire 
portant  sur  rextn'Muité  iiift-rieure  du  l'cmiir.  S"agil-il  d'un  angle  \A\\^  considé- 
rable, on  peut  imiter  l"exem|tle  de  NOIkmann  et  de  Mac  l'Aven,  et  prali(pier  une 
double  osléolomie  lin(''aire  jtorlant  à  la  fois  sur  les  exlréinit(''s  inft'iieure  du 
fémur  et  sup(''rieiire  du  tibia.  Mais  il  est  plus  simple,  en  pareil  <as.  d»»  faire 
porter  l'ostéotomie  sur  rexlrémit(''  inféi'ienre  du  ftMuur  seulemeid.  en  prati(pianl 
non  pas  une  seclion  linéaire,  mais  bien  une  excision  cun(''iforme  de  l'os,  dont  la 
base  sera   proportionncllt*  au   degi(''  de  rank\los(>  (piil  s'agit  de  rjNlrcsser.  On 

(')  HiiK.v  Barton,  PhiliKlcIjihi'i  meil.  examen.  18^,",  ir*  '2  cl  T». 
(*)  Gordon  Buck,  Journal  de  rliir.  de  Mnhjaigne,  IXiC». 
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jx'iil  (lu  reste  cornprfmlif  (l.itis  l.i  scdidii  hjiilf  ri'*j)aisseur  de  l'os,  ou  bien,  ce 
•  |iii  csl  pi-éférablc,  imilcr  rcxempic  <lc  l'In'-.i  l'xiilon,  cl  laisseï-  eti  arrière  une 
lame  de  lissii  osseux  intacle,  dans  le  hiil  de  inéiiaf^cr  plus  sùrenieiil  les  vais- 
seaux j)()|)Jih''S. 

Au  lieu  de  faire  nue  osléoloniie  liiiraire  ou  une  excision  cunéiforme,  on  peul 
iuîiler  MM.  Ilclfciich  cl  Kimunci',  cl  prali(|uer  une  osléoloniie  curviligne. 
Ilelfericli  (de  (jrcifswald)  reprociie  à  la  résection  cuuéifcjrme,  dans  le  Iraitemenl 
de  l'ankylose  ang-nlaii'c  du  genou,  de  diniinner  Irop  la  longn<Mir  du  uieinlire,  et 
surtout  de  supprimer  chez  les  cnfanis  le  caililaj^c  «'•j)ipliysaii'c.  Il  j)roposc  de 
faire  la  section  à  ciel  ouvert  des  parti<'s  molles  dans  li^  creux  poplilé,  et  de  pra- 
tiquer ensuite  une  résection  peu  élendue,  suivant  une  ligne  courbe.  Il  pense 
môme  (pic.  dans  beaucoup  de  cas,  on  pourra  se  contenter  d'une  section  courbe 
des  os  sans  résection.  La  forme  curviligne  donnée  h  la  surface  de  section  a  pour 
avantages,  suivant  lui,  de  mettre  en  rai)port  des  surfaces  osseuses  [)Ius  larges, 
ce  qui  permet  d'obtenir  plus  facilement  une  ankylose  osseuse.  La  fixation  des  os 
est  également  plus  facile;  les  déplacements  secondaires  sont  impossibles  ('}. 

De  son  c(jlé,  M.  Klmimer(de  (jenève)(-)  préconise  la  même  opération  (juil  a 
pratiquée  avaid  llclIVricli.  II  reconnaît  à  la  section  curviligne  l'avantage  «le 
suivre  le  rebord  articulaire  des  condyles  fémoraux,  et  de  permettre  d'éviter  à 
peu  près  sûrenuMd  la  lésion  des  cartilages  épiphy.saires.  Il  est  eniin  des  cas  dans 
lesquels  la  dilTormilé  est  tellement  j)rononcée  que,  ni  l'ostéotomie  linéaire,  ni 
l'excision  cunéiforme  ne  se  montrent  snflisantes.  II  faut,  en  i)areil  cas,  faire  une 
excision  trapézoïde  de  l'os,  c'est-à-dire  enlever  une  tranche  complète  du  fémur, 
dont  la  hauteur  sera  plus  considérable  en  avant  qu'en  arrière.  L'inconvénient 
d'une  semblable  opération,  c'est  d'entrahier  un  raccourcissement  nécessairement 
assez  considérable. 

De  la  rcscclidii  du  genou.  —  La  seule  intervention  qui  nous  reste  à  décrire 
contre  l'ankylose  du  genou,  c'est  la  résection.  L'opération  de  (lordon  I>uck 
(jue  nous  avons  rappelée  précédemment  en  est  le  type.  L'opération  dillère  beau- 
coup dans  sou  exécution,  suivant  (pi'il  s'agit  dune  ankylose  osseuse  com|dète. 
ou  d'une  ankylosf^  fibreuse  j)ermettant  encore  (pudcpies  mouvements.  Dans  ce 
deriuer  cas,  il  est  facile  d'entrer  à  plein  tranchant  avec  le  bistouri  dans  l'art icu- 
Inlion.  de  diviseï'  toid(^s  les  adhérences,  et  d'isoler  l'une  de  l'autre  les  diMix 
extrcMuilés  articulaires,  (ju'on  résè(pie  ensuite  d'après  les  procédés  habituels 
jiour  les  arthrites  snppurées  ou  les  traumatismes  du  genou.  S'agit-il.  au  con- 
traire, d'une  ankylose  osseuse  complète,  le  manuel  oi)ératoire  est  tout  à  fait 
diU'érenl.  Il  se  ra[)pi'(Khe  beaucoup  plus  de  la  résection  dans  la  continuité  des 
diaphyses  (pie  dune  résection  articulaire.  L'opération  consiste  à  enlever  un 
fragment  osseux  en  forme  de  coin  ou  de  trapèze  à  base  antérieure,  comprenant  à 
la  fois  une  certaine  épaisseur  des  surfaces  articulairc^s  du  fémui-  et  du  tibia.  Le 
plus  souvent,  la  rotule  sera  comprise  dans  le  coin  à  retrancher;  mais  si  l'on 
veut  conserver  ce  dernier  os,  on  peut  axoir  recours  au  procédé  (h'cril  par 
M.  Ollier.  II  consiste  à  sectionner  la  rolide  laissée  adhérente  à  la  peau,  parallè- 
lement à  sa  surface  :  îiprès  l'excision  cun(Mfornu*  du  genou,  on  avive  la  face 
antérieure  des  os  uiis  (mi  contact,  dans  une  étendue  ('ori'esj)ondante  à  la  surface 

(')  IlEi.riauc.ii  ((ic  (îrcifswald), /:'j»  neues  l'erfuhrrii  znr  Ojienilitin  dcr  uinkeUijen  Knicyelenks- 
nnkyhse.  Arrhiv  fiir  kliii.  Chir.,  \h\.  XLI,  llefl  u,  p.  ."i(î. 

(*)  Ki'M.MEii,  Oslcotoinic  lincitirc  ninrhc  pour  (inki/lose  du  ç/eiiou  riiez  l'etifaut.  Revue  d'orUmp.. 
nov.  1800,  i>.   if.'i. 
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(le  «  la  rotule,  qu'on  adapte  de  manière  qu'elle  recouvre  une  quantité  à  peu 
près  égale  des  segments  fémoral  et  tibial.  On  enfonce  ensuite  deux  vis  de  platine 
à  travers  la  rotule,  l'une  en  haut  qui  pénétrera  dans  le  segment  fémoral,  l'autre 
en  bas  qui  s'enfoncera  dans  le  segment  tibial.  Les  deux  segments  seront  solide- 
ment fixés  l'un  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  couvercle  rolulien  »  ('). 

M.  Ollier  décrit  ce  procédé  sous  le  nom  d'ostéotomie  préalable  de  la  rotule 
pour  utiliser  cet  os  comme  couvercle  fixateur  du  fémur  et  du  tibia.  Il  le  con- 
seille surtout  dans  les  cas  où  les  altérations  tr<^)phi([ues  du  membre  ankylosé 
feraient  ciaindrc  une  plasticité  insuffisante  pour  l;i  formation  du  cal. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'enlever  une  tranche  osseuse  plus  ou  moins  épaisse  au 
niveau  de  l'ancienne  articulation  pour  arriver  au  redressement.  Il  peut  se  faire 
en  effet  que  la  rétraction  tendineuse,  la  présence  de  brides  fibreuses,  d'adhé- 
rences dans  le  creux  poplité,  s'opposent  au  redressement  du  membre.  De  là, 
la  nécessité  de  joindre  à  la  résection  une  ou  plusieurs  ténotomies.  Déjà,  on  se 
le  rappelle,  Gordon  Buck  avait  fait  précéder  son  opération  de  la  section  des 
tendons  fléchisseurs,  pratiquée  quatre  ou  cinq  jours  auparavant;  M.  Ollier 
conseille  d'imiter  cet  exemple.  Il  donne  la  préférence  à  la  ténotomie  à  ciel 
ouvert,  et  nous  ne  saurions  trop  nous  rallier  à  cette  manière  de  voir. 

De  la  résection  se  rapprochent  les  opérations  d'ostéotomies  portant  au  niveau 
même  de  l'articulation  ankylosée,  telles  que  les  opérations  de  Kiimmei-  et  de 
Ilelfericli  dont  nous  avons  parlé  précédemmenl.  Nous  en  rapprocherons  encore 
l'opération  conseillée  par  Kœnig  et  décrite  par  .M.  Ollier  sous  le  nom  d'arthro- 
tomie  interosseuse.  Elle  consiste  à  séparer  avec  le  ciseau  les  surfaces  articulaires 
soudées  entre  elles  par  des  adhérences  fibreuses,  fibro-cartilagineuses  ou  ostéo- 
fibreuses.  C'est  une  opération  (jui  peut  rendre  des  services;  elle  est  cependant 
passible  de  graves  objections.  Le  plus  souvent,  en  elVet,  les  surfaces  articu- 
laires sont  tellement  fusionnées  ensemble  et  déformées,  qu'on  ne  peut  plus 
espérer  les  faire  glisser  l'une  sur  l'autre.  M.  Ollier  dit  avoir  essayé  deux  fois 
cette  op(M-alion  et  avoir  rencontré  de  telles  difficultés  (ju'il  dut  labandouner 
pour  piati(pier  une  résection  typique.  L'arthrotomie  inlorosseuse  ne  semble 
donc  avoir  que  des  indications  très  limitées. 

Lihrrdlion  ilc  In  rotule  dans  1rs  tni/ajlu'<>:'<  féinoro-rûlidiennes.  —  A  côté  des 
adlu'rences  fémoro-tibiales  constituant  l'immense  majorité  des  ankyloses  du 
genou,  nous  avons  signalé,  à  propos  tie  l'anatomie  pathologique,  cette  variété 
dans  laiiuelle  la  j)erle  des  mouvements  est  due  uniquement  à  des  adhérences 
anormales  entre  la  rotule  et  la  face  antérieure  des  condyles.  C'est  à  cette  variété 
qu'on  donne  le  nom  d'ankylosc  fémoro-rotulienne.  On  comprend  (pie  son  élude 
ofl're  poui-  le  chirurgien  un  très  grand  intérêt.  En  eflel.  si  l'on  réussit  à  ilétruire 
les  adhérences  existant  entre  la  rotule  el  la  face  antérieure  des  condyles,  on 
peut  espérer  non  seulement  détruire  la  position  vicieuse  du  membre,  mais 
encore  rendre  à  l'articulation  ses  mouvements.  [)èjà.  en  IS,').",  Schuh  (de\'ienne) 
pratiqua  la  libération  île  la  rotule,  au  ujoyendu  ciseau  et  du  maillet  inan<euvrés 
à  travers  une  large  ouverture  de  l'articulation.  Le  membre  fut  redressé,  mais 
la  récidive  survint.  De  ISCtS  à  1S7.*>,  M.  Ollier  (*)  a  pratiqué  un  certain  nombre 
de  ces  optMalions.  en  introduisant  par  une  i>laie  étroite  un  fort  ténolome  ou  un 
ciseau.    1-^n  iîS7.'».  Mauiuler  pratiqua  deux  opérations  tle  cette  nature  en  ayant 

(')  Ollmiu,  Truite  des  rèserlions,  l.  III.  p.  r.-2r>. 
(*)  Ollieh,  Traité  dea  n'secUons,  t.  III.  ji.  ">0. 
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recours  à  la  section  sous-cutanée  des  adlirrences.  Dans  un  cas,  il  réussit,  et  la 
rotule  conserva  sa  mobilité. 

«  Ouaud  les  adhérences  ont  été  divisées,  dit  M.  (Jllier,  nous  fléchissons  le 
tibia,  de  manière  à  faire  correspondre  la  surface  cruentée  de  la  rotule  avec  la 
surface  cartilagineuse  des  condyles.  Mais  nous  n'avons  que  rarement  réussi  à 
obtenir  par  ces  sections  une  guérison  permanente.  Le  plus  souvent,  les  adhé- 
rences se  sont  reformées.  Dans  un  cas  (en  1^7i),  nous  eûmes  une  suppuration 
de  l'article,  suivie  des  accidents  les  plus  inquiétants...  »  ('). 

C'est  suiTout  lorsque  les  adhérences  fémoro-rotuliennes  sont  très  limitées  que 
l'opération  présente  des  chances  de  succès.  M.  Ollier  rapporte  un  cas  de  celle 
nature  dans  lequel  il  réussit  à  rétablir  les  mouvements  non  par  l'ostéotomie, 
mais  simplement  en  appliquant  sur  le  bord  saillant  de  la  rotule  un  vigoureux 
coup  de  maillet.  Mais  il  est  bien  évident  (ju'en  pareil  cas,  l'ostéotomie  sous- 
cutanée  constitue  la  méthode  de  choix. 

Quant  au  redressement  forcé  au(iuel  on  pourrait  penser,  il  doit  rire  abso- 
lument proscrit.  Il  expose  en  cfTet  à  l'arrachement  du  tendon  rotulien,  qui  rend 
les  malades  plus  infirmes  qu'ils  ne  l'étaient  auparavant.  Cet  accident  s'est  produit 
deux  fois  entre  les  mains  de  M.  Ollier. 

Conchisio)is  relatives  au  traitement.  —  De  l'étude  à  laquelle  nous  venons  de 
nous  livrer,  nous  conclurons  que,  dans  tous  les  cas  où  il  ne  s'agit  plus  seule- 
ment d'une  raideur  articulaire,  mais  bien  d'une  ankylose  complète  dans  la 
position  l'cctiligne,  le  mieux  sera  de  ne  point  intervenir.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, où  le  membre  estankylosé  dans  la  ilexion,  l'intervention  est  non  seulement 
possible,  mais  elle  se  commande  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Les  mélliodes  de  redressement  lent  par  les  appareils  sont  longues,  doulou- 
reuses et  infidèles;  ce  sont  tout  au  plus  des  procédés  d'exception,  bons  seule- 
ment dans  des  cas  où  l'administration  du  chloroforme  est  impossible.  Le  procédé 
de  choix,  c'est  le  redressement  brusque  sous  le  chloroforme,  que  celui-ci  soit 
fait  en  une  seule  fois,  ou  qu'il  nécessite  plusieurs  séances.  Dans  les  cas  où  il 
existe,  du  côté  du  creux  poplité,  des  obstacles  sérieux  au  redressement,  la  téno- 
tomie  dos  tendons  fléchisseurs  se  présente  comme  un  moyen  adjuvant  d'une 
incoritestal)lc  utilité.  PlutO)t  que  de  faire  la  ténotomie  sous-cutanée,  il  vaut  mieux 
avoir  recours  à  la  section  à  ciel  ouvert  des  tendons.  Elle  permet  de  sectionner 
beaucoup  phis  conqdètement  tous  les  obstacles  au  redressement.  Elle  est 
beaucoup  i»lus  sûre  lors(|u'il  s'agit  de  sectionner  le  tendon  du  biceps,  vu  les 
rapports  intimes  de  ce  tendon  avec  le  nerf  sciatique  j)oplité  externe. 

Si  le  redressement  brus(pu\  même  aidé  de  la  ténotomie,  ne  peut  suffire  à 
remettre  le  niend)ie  dans  la  roc  titude;  ou  bien  si  l'on  craint  de  recourir  au 
redressemen!  forcé,  jjarce  (|u"il  c^xisie  des  IrajiTs  fistuleux,  des  foyers  tuber- 
culeux mal  (Teints  (pi'on  poui'rail  voir  se  rallumer  sous  l'influence  d'un  trauma- 
tisme inq)rimé  à  l'arficidafiou,  ou  bien  encore  parce  (piil  existe  une  subluxai  ion 
du  tibia  qui  pourrait  se  compléter  pendant  les  t(Mitatives  de  redressement  de 
l'articulation,  c'est  aux  opérations  portant  siu*  le  sc|uelette  qu'il  faut  avoir 
recours.  Sans  doute,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  ankyh^se  à  angle  obtus, 
on  peut  employer  l'ostéoclasie;  mais  celle-ci  ne  permet  le  redressement  qu'en 
créant  au-dessus  de  l'articulai  ion  une  déviation  angulaire  en  sens  inverse  de  la 
déviation  du   genou,   c'est-à-dire  en    sid»stituanl    une   dilVormité  à    une  autre. 

(•)   Oi.LlKi!,  Tniitr  dc!<  vèspriitnis,  t.  Ili.  p.  ."'.I. 
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De  plus,  dans  les  cas  dankyloses  succédant  à  une  arthrite  tuberculeuse  (et  ce 
sont  celles  qui  constituent  l'immense  majorité  des  faits),  on  peut  toujours 
naindre  de  réveiller  par  le  traumatisme  exercé  sur  l'articulation  les  lésions 
vincicnnes;  aussi  donnons-nous,  pour  notre  part,  la  préférence  à  l'ostéotomie 
cunéiforme  qui  permet  d'obtenir  le  redressement  sans  création  d'une  difformité. 
Dans  les  cas  où  la  flexion  du  membre  est  combinée  avec  sa  déviation  latérale, 
par  exemple,  dans  les  cas  où  il  existe  du  i^enu  valgum,  ce  qui  se  montre 
fréquemment  dans  lesankyloses  fléchies  qui  succèdent  aux  résections  du  genou, 
l'ostéotomie,  en  permettant  de  tailler  un  coin  osseux  à  base  externe  ou  interne 
suivant  les  cas,  assurera  le  redressement,  à  la  fois  dans  le  sens  latéral  et  dans 
le  sens  antéro-postérieur.  L'ostéotomie  portant  sur  la  diaphyse  fémorale  au- 
dessus  de  l'articulation  présente  encore  cet  énorme  avantage  de  laisser  intacts 
les  cartilages  épiphysaires.  ce  qui  assure  l'accroissement  ultérieur  du  membre 
en  longueur.  Mais,  à  côté  de  ces  avantages  très  réels,  l'ostéotomie  a  rincon- 
vénient  d'exposer  à  la  récidive,  dans  les  cas  où  il  ne  s'agit  pas  d'une  ankylose 
complète.  En  effet,  on  peut  bien,  grâce  à  cette  opération,  obtenir  le  redres- 
sement complet  du  membre;  mais,  plus  tard,  les  adhérences  fibreuses  reliant 
entre  elles  les  suifaces  articulaires  arrivent  à  se  laisser  distendre,  et  reconsti- 
tuent la  (lifTorniité.  Aussi  l'ostéotomie  supra-articulaire  ne  convient-elle  que 
dans  les  cas  où  l'ankylose  est  complète.  Dans  les  circonstances  opposées,  c'est 
à  la  résection  articulaire  proprement  dite,  qu'il  faut  avoir  recours.  Cette  dernière 
est  encore  la  méthode  de  choix  dans  tous  les  cas  où  il  persiste  des  trajets  fistu- 
leux.  des  foyers  tuberculeux  dont  on  veut  amener  la  suppression,  en  même 
temps  qu'on  recherche  la  guérison  de  l'ankylose. 

Ouant  à  lartlirotomie  inlerosscuse  et  à  la  libération  de  la  rotule  dans  les 
ankyloses  fémoro-rotuliennes,  elles  constituent  des  procédés  d'exception,  appli- 
cables seulement  dans  certains  cas  particuliers. 
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Rien  n'est  plus  difficile  que  de  donner  une  définition  exacte  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  dans  l'état  d'incertitude  où  nous  sommes  au  sujet  de 
la  véritable  pathogénie  de  l'aHection.  Nous  nous  contenterons  de  dire  qu'on 
désigne  sous  ce  nom  des  malformations  de  l'articulation  coxo-fémorale  (|ui.  si 
elles  n'existent  pas  toujours  au  moment  même  de  la  naissance,  se  manifestent 
du  moins  dans  les  premières  années.  On  pourrait  à  cet  égard  établir  une  analogie 
entre  les  hernies  inguinales  dites  congénitales,  qui,  comme  on  le  sait,  n'existent 
pas  toujours  à  la  naissance,  mais  qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  disposition 
congénitale,  et  les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  (Juoi  qu'il  en  soit,  dans 
la  difformité  qui  nous  occupe  ici,  la  tôle  du  fémur  est  située  en  dehors  de  la 
cavité  cotyloïde,  comme  dans  les  luxations  traumaticjues,  sans  qu'on  trouve  dans 
les  antécédents  du  malade  de  traumatisme  auquel  on  pui*se  faire  remonter 
le  déplacement. 

Historique.  —  Les  luxations  «ongénitales  de  la  hanrhe  sont  fort  anrien- 
nemenl  connues,  puisqu'on  les  trouve  nettement  indiquées  par  Hippo<rate  dans 
son  Traité  des  tirlirles.  Avicenne  et  A.  l^aré  les  mentionnent  également:  mais  il 
faut   arriver  jusqu'au   mémoire   de   Palelta,   publié  en  18'J0,   pour  rencontrer 
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des  notions  anatomo -pathologiques  exactes  sur  retic  alTection.  De  son  côté, 
Dupuylren,  qui  ne  connaissait  pas  le  travail  do  Palelta,  lut  en  I8'26,à  l'Acadcmie 
des  sciences,  un  mémoire  sur  la  claudication  produite  par  le  déplacement 
originel  des  fémurs,  dans  lequel  sont  données  des  notions  anatomo-patholo- 
giques  et  symplomatologiques  exactes. 

Plus  tard,  viennent  les  travaux  de  V.  Duval,  de  Lafont,  Jacquier,  Ilumbert 
(de  Morley).en  1835,  qui  sont  relatifs  au  traitement.  Mais  jusque-là  les  résultats 
obtenus  étaient  presque  nuls. 

Le  Trnilé  lliéori(jue  cl  p)-(iti(juc  dc-i  liLotlions  roni/énit'iles  du  /'('mur  publié  en 
18i7  par  Pravaz  (de  Lyon)  fait  vraiment  époque  dans  l'étude  de  la  question,  en 
ce  que  cet  auteur  y  enseigne  une  méthode  capable  de  donner  des  succès 
importants. 

En  ISCC),  se  produisait  à  la  Société  de  chirurgie  une  discussion  dans  laquelle 
Bouvier  et  l'roca  prirent  la  i)nrole.  et  où  M.  Verneuil  soutint  une  théorie  nou- 
velle, d'après  laquelle  le  déplacement  de  la  tète  fémorale  serait  consécutif  à  la 
paralysie  de  certains  muscles,  en  particulier  les  fessiers  et  les  pelvi-trochan- 
tériens,  de  sorte  qu'il  s'agirait  là  de  luxations  paralytiques. 

Enfin,  tout  près  de  nous,  se  sont  fait  jour  des  idées  nouvelles  sur  la  i>atho- 
génie  et  le  traitement,  idées  (|ue  nous  devrons  exposer,  en  traitant  de  ces  points 
particuliers  de  la  question. 

Fréquence.  —  De  toutes  les  luxations  congénitales,  celles  de  la  hanche 
sont  (le  beaucoup  les  plus  fréquentes.  D'après  Kronlein.  pour  ttO  luxation^ 
congénitales  de  la  hanclie  observées  à  la  policlinique  chirurgicale  de  P)erlin. 
il  y  a  eu  h  luxations  congénitales  de  l'humérus,  !2  de  la  tète  du  radius  et  I  du 
genou. 

IlolVa  (')  cherche  à  établir  la  fréquence  relative  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche  comparativement  aux  autres  maladies  chirurgicales.  11  trouve,  sur 
lu  000  cas  d'alTcctions  chirurgicales,  7  luxations  congénitales  de  la  hanche: 
ce  qui  donnerait  une  proportion  de  0,01  pour  100.  Sur  7)100  cas  dalToclions 
chirurgicales  des  enfants  observés  à  la  policlinique  de  Ihôpital  des  enfants  de 
Boston,  lîradford  et  Lovelt  (*)  nous  apprennent  qu'il  y  avait  '2i  luxations  con- 
génitales de  la  hanche,  simples  ou  doubles. 

Sur  1  4ii  cas  de  dilïbrmités,  lIolTa  a  trouvé  7  exemples  de  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche;  de  son  c()té,  Dollinger,  sur  850  ditTormités,  compte 
0  luxations  congénitales  du  fémur;  ce  (|ui  donne,  pour  le  premier  auteur,  luie 
fréquence  de  0,49  pour  100;  et,  pour  le  second,  un  chilTre  de  1,1  pour  100. 

Du  reste,  lIolTa  fait  remarquer  que  raflcction  semble  se  présenter  avec  une 
fréquence  dilTérente  suivant  les  pays;  pour  lui,  à  Wiirzbourg,  il  en  a  rencontré 
19  exemples  en  trois  années.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  14  filles  et  5  garçons; 
l'i  fois,  la  luxation  était  double;  7  fois,  elle  était  simple.  Dans  ces  derniers  cas, 
ralVeclion  siégeait  5  fois  à  gauche  et  12  fois  à  droite. 

Si,  à  l'exemple  de  Bradford  et  Lovelt  et  de  lloffa,  nous  réunissons  en  un 
tableau  unique  les  cliifl'res  (pii  ont  été  donnés  par  les  dilïérenls  auteurs,  nous 
arrivons  au  résultat  suivant  : 

(')  HoiKA,  l.clirUurlt   dcr  tivlhopadiArliot  Chir..  Slultt,Mrt.  IS'.tl. 

(*)  BR.\nFuiîi)  aiui  l.o\  i:tt,  .1  IrciUise  on  orthopédie  stirgery.  Ncw-Vurk,  IS'JO. 
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NOMS 

DES 
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Drachmann 

Pravaz  ((ils) 

Kriiiilciii 

New- York  orliiop.  IIosp 
Hnstoii  Cliildren's  IIo?|). 
lIolTa 
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'dliSEUVATlON. 


1865-1888 
18«r>— 1887 
1875—1880 


1887—1890 


SEXE. 


67 
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ai 
U 


ryio 


LUXATIONS 


1-2 


OAULllKS.        l.liOlTE 


il 


lOO 


2i 

29 


Si  l'on  jelte  les  yeux  sur  le  tableau  précédent,  on  voit  que,  sur  .'i'J  cas  de 
luxations  congénitales,  il  y  en  a  eu  ."00,  c'est-à-dire  87,7  pour  100  chez,  la 
femme,  et  seulement  W,  c'est-à-dire  12,5  pour  100  chez  l'homme. 

La  fréquence  de  l'affection  est  donc  au  moins  7  fois  plus  grande  (lan.-  Je 
sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  Si  l'on  s'en  rapportait  aux  chiffres  du 
tableau  précédent,  les  luxations  unilatérales  seraient  également  plus  fréquentes 
(jue  les  luxations  bilatérales,  puisque,  pour  loi  cas  de  luxations  doubles,  on 
en  compte  198  de  luxations  simples. 

Les  résultats  précédents  sont  absolument  confirmés  par  toutes  les  statis- 
tiques ultérieures.  Ainsi,  de  1887  à  180"),  Iloiïa  a  rencontré  02  cas  de  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  dont  8  chez  des  garçons  et  54  chez  des  filles  ;  22  fois 
la  luxation  siégeait  à  gauche,  14  fois  à  droite,  et  20  fois  elle  était  bilatérale. 

La  statistique  de  Lorenz  porte  sur  255  cas,  recueillis  de  1884  à  18'J4.  De  re 
nombre,  50  ont  été  observés  chez  des  garçons  et  225  chez  des  filles:  77  fois  la 
luxation  était  bilatérale,  100  fois  elle  siégeait  à  gauche,  et  76  fois  à  droite. 

Notre  statistique  personnelle,  basée  sur  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir 
pendant  huit  années  à  la  policlinique  des  Enfants  Assistés,  parle  absolument 
dans  le  même  sens  que  les  précédentes.  Le  nombre  des  luxations  cong(«nitah's 
de  la  hanche  observées  a  été  de  108,  dont  140  chez  des  filles  et  22  seulement 
chez  des  garçons;  68  fois  la  luxation  était  bilatérale,  55  fois  elle  siégeait  à 
droite,  et  47  fois  à  gauche. 

L'hérédité  joue  un  grand  rôle  dans  léliologie;  il  nVsl  jias  rare  de  rencontrer 
la  luxation  congénitale  chez  plusieurs  membres  d'une  mrme  famille. 

Pathogénie.  —  Les  théories  qui  se  sont  l'ail  jour  sur  la  pathogénie  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  sont  extrêmement  nombreuses.  Nous 
les  passerons  en  revue,  en  suivant  la  classiiicalion  qui  en  a  été  donnée  par 
Kronlein. 

I''  Lésions  t)-auinati<iiics  ponhnit  la  gros>ic\<se  et  l'accouchement.  —  Celle 
théorie  est  la  plus  ancienne,  car  on  la  trouve  déjà  émise  dans  Hippocrate;  elle 
a  été  développée  également  par  Cruveilhier.  Elle  consiste  à  admettre  que  de> 
cluiles,  des  coups  portés  sur  le  ventre  de  la  mère  pendant  la  grossesse,  ont  pu 
déterminer  chez  le  fœtus  la  production  de  la  luxation.  Mais  c'est  là  une  pure 
hypothèse,  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  ne  trouve  aucun  trauma- 
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lismc  îUKjiu;!  on  puisse  i-npporlcr  l;i  iiiair<jriii;ilioii.  lJ';iulres  auleurs  ont  admis 
(pic  la  luxation  se  prodiiisail  au  monieul  in<^me  de  raccouchemciit  par  le  fait 
de  tractions  exercées  sur  les  membres  inférieurs  ;  de  ce  nombre  sont  Capuron, 
Chélius,  d'Outrelepont.  Cette  théorie  a  été  surtout  défendue  par  lirodhurst  ('). 
Cet  auleur  admet  que  la  luxation  se  produit  toujours  au  cours  d'un  accouche- 
ment anormal,  le  plus  souvent  au  cours  d'un  accouchement  par  le  siège.  Si  le 
doif^t  ou  un  crochet  est  placé  dans  l'aine,  pendant  la  llexion  du  membre,  pour 
exercer  des  tractions,  la  télé  du  fémur,  dit  lîrodliursl,  vient  presser  contre  la 
|)artic  j)ostérieurc  et  inférieure  de  la  capsule,  et  peut  déterminer  la  production 
de  la  luxation.  A  lajjpui  de  cette  manière  de  voir,  on  peut  citer  la  statistique 
d'Adams  ()ui,  sur  Vo  cas  de  luxations  conf^énitales,  compte  7  accouchements 
j)ar  le  siège.  Mais,  outre  que  ce  mode  d'accouchement  est  loin  d'être  la  règle 
dans  la  luxation  congénitale,  nous  pouvons  faire  remarquer  que,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  rien  d'anormal  n'existe  du  côté  de  l'articulation  coxo- 
fémoralc  au  moment  de  l'accouchement,  ce  qui  serait  certainement  s'il  s'agis- 
sait dune  luxation  lraiima[i(|iie.  De  plus,  nous  le  verrons,  les  lésions,  dans  les 
déplacements  congénitaux  du  fémur,  dilVèrent  à  beaucoup  d'égards  de  ce 
qu'elles  sont  dans  les  luxations  trauinaliques. 

ti"  yiffeclions  arlicula'ire:<  inli'a-uléri)ie>:.  —  Dans  cette  manière  de  voir,  on 
assimile  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  aux  luxations  pathologitpies. 
D'après  ({uehiues  auteurs,  comme  Sédillot  et  Stromeyer,  la  lésion  primitive 
serait  un  ramollissement  et  un  allongement  de  l'appareil  ligamenteux.  Parise, 
adoptant  les  idées  de  .J.-L.  Petit  sur  le  rôle  joué  par  l'épanchement  articulaire, 
met  la  luxation  sur  le  compte  d'une  hydarlhrose  survenue  pendant  la  vie 
intra-utérine.  D'autres  auteurs,  comme  Broca  et  Verneuil,  ont  produit  des 
pièces  sur  lesquelles  on  pouvait  constater  des  fongosités,  des  lésions  osseuses, 
traces  évidentes  de  lésions  intra-utérines;  mais,  sans  nier  l'existence  de  la 
coxalgie  intra-utérine,  nous  devons  faire  remarquer  qu'il  s'agit  là  de  lésions 
d'exception,  incapables  de  nous  rendre  compte  de  l'immense  majorité  des  cas 
de  luxations  congénitales. 

r>"  Position  vicieuse  du  fœlus  pendant  la  grossesse.  —  Dupuytren  fait  remar- 
(pier  (jue,  si  la  cuisse  est  maintenue  dans  ime  flexion  forcée  sur  le  bassin  et 
(jue  les  ligaments  soient  relâchés,  la  pression  qui  s'exerce  sur  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  capsule  i>eut  conduire  à  la  luxation. 

Roser  a  mis  en  avant  les  pressions  exercées  sur  les  membres  inférieurs  du 
fœtus,  grûce  à  la  petite  quantité  des  eaux  de  l'amnios;  la  luxation  se  produi- 
rait, dans  ce  cas,  parce  que  les  cuisses  sont  portées  dans  une  altitude  il'adduc- 
lion  forcée;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses,  impos- 
sibles, dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  vérifier. 

i"  Lésions  primitircs  du  si/slèuui  nerrcux.  —  Déjà  Chaussier.  à  propos  d'un 
cas  de  luxation  congénitale  double,  rapporte  que  la  mère  de  l'enfant  avait 
senti  celui-ci  comme  agité,  à  une  certaine  épotpic  de  la  grossesse,  par  tle  \'u)- 
lentcs  convulsions.  Dclpech  (de  Montpellier)  su|)iiose  que,  sous  l'influence 
d'une  maladie  primitive  du  système  nerveux,  il  y  a  un  arrêt  de  dévcloj>pement 
du  système  vasculaire  chargé  d'apporter  les  éléments  nutritifs  aux  parties 
déformées,  l^nlin  J.  Cuérin  émet  l'opinion  que  les  lu\atit)ns  congénitales  du 
fémur  sont  produites  par  uiu^  contracture  musculaire,  elle-même  sous  la  dépen- 

1^')  BuoDiicnsT,  LccUivcs  on  iirtlii)})citir  surgcn/.  2"  ('M..  \k  lti(t.  l.ondon.   ISTCi. 
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dancc  d'une  maladie  primitive  du  système  nerveux.  Mais  on  peut  faire  remar- 
quer avec  Ilolïa  que,  si  la  contracture  musculaire  n'est  pas  niable,  rien  ne 
prouve  qu'elle  soit  primitive  plutôt  que  secondaire. 

5"  Pa:rii.lii>>ie  et  nlrophie  des  rmisfles  de  la  hanche.  —  M.  Verneuil.  dans  la 
discussion  de  J806  à  la  Société  de  chirurgie,  a  émis  l'opinion  que  les  luxations 
dites  congénitales  de  la  hanche  tiendraient  à  une  paralysie  et  à  une  atrophie 
des  muscles  péri-arliculaires,  des  muscles  fessiers  en  particulier.  Les  choses  se 
passeraient  comme  dans  la  paralysie  infantile,  qui  a  souvent  pour  conséquence 
le  relâchement  des  ligaments  et  des  muscles,  et  le  déplacement  des  surfaces 
articulaires.  Qiii\  y  ail  des  paralysies  spinales  pendant  la  vie  intra-utérine, 
c'est  ce  (ju'on  ne  saurait  nier:  dès  lors,  l'atrophie  des  muscles  seule  serait 
primitive,  et  ce  serait  seulement  lorsque  l'enfant  ferait  ses  premiers  pas,  que 
la  luxation  se  produirait.  Mais  il  es!  impossible  de  faire  de  cette  manière  de 
voir  une  théorie  générale:  car,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'on  ne  trouve  pas, 
soit  à  l'autopsie,  soit  pendant  les  opérations  entreprises  pour  la  cure  des 
luxations  congénitales,  cette  atrophie  des  muscles  fessiers. 

Nous-même,  dans  5  cas  d'opération  sanglante,  nous  avons  prélevé  de  petits 
fragments  des  muscles  grand  et  moyen  fessier,  et  nous  les  avons  soumis  à 
l'examen  hislologique  :  or,  celui-ci  est  toujours  demeuré  négatif.  Dans  un 
i'f  cas,  l'examen  a  été  fait  sur  des  fragments  musculaires  pris  pendant  une 
autopsie;  ils  étaient  également  parfaitement  normaux  ('). 

6"  Arrêt  de  développement.  —  Cette  théorie  semble  la  mieux  fondée;  c'est 
à  elle  que  se  rattachent  la  plupart  des  auteurs  modernes,  tels  (juc  IIolYa. 
Bradford  et  Lovelt.  Du  reste,  la  théorie  n'est  pas  nouvelle.  Déjà  elle  a  été 
émise  i)ar  Palelta:  Brcschet,  Du|>uytren,  Schreger  ont  également  soutenu  qu'il 
s'agissait  d'un  arrêt  primitif  de  développement  de  l'articulation.  Mais  c'est  sur- 
tout Von  Ammon  (*)  qui  a  défendu  cette  opinion:  aussi  la  présente-ton  quel- 
(juefois  sous  le  nom  de  théorie  de  Von  Ammon.  D'après  ce  dernier  auteur,  il 
s'agit  plulùt  d'un  vice  de  conformation  de  l'arlii-ulation  que  d'une  luxation  au 
sens  propre  du  mot. 

Les  recherches  modernes  sont  venues  confirmer  la  théorie  de  l'arrêt  de  dt've- 
loppement  et  létayer  sur  des  bases  scientifiques  véritables.  En  IS77,  Dollinger 
(de  Budapest)  a  publié  un  mémoire  ("•)  dans  lequel  il  a  soutenu  que  la  cause 
|»remière  des  luxations  c()ng('nilales  «le  la  hanche  résidait  dans  une  ossification 
prématurée  du  cartilage  en  Y  silué  au  fond  de  la  cavité  colyloïde.  De  là,  arrêt 
de  développement  de  cette  cavité  dont  les  dimensions  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  conlenir  la  tête  du  fémur.  La  théorie  a  été  appuyée  également  par  les 
reclier(-h(îs  de  (lra\vitz(^),  «jui  ont  porté  sur  12  pièces  provenant  de  7  enfants 
nouveau-nés.  Toutefois  Grawitz  n'accepte  pas,  dans  son  intégrité,  la  théorie  de 
DollingiM":  d'après  les  pièces  qu'il  a  pu  examiner,  il  n'y  a  pas  ossification 
prématurée  du  cartilage  en  Y,  mais  seulement  production  insuffisante  d'os  aux 
dépens  de  ce  cartilage,  d'où  l'arrêt  de  développement  d(^  la  cavité  colyloïde. 
Dans  un  cas,  par  exemple,  la  cavité  colyloïde  n'était  pas  j)lus  développée  «pfelli' 
ne  lest  sur  un  f»etus  de  cincj  mois,  et  cependant  le  cartilage  en  Y  était  d'une 

(')  KunnssoN,  Traité  des  maladies  rhirurgicaleg  d'oririiiie  rongêfiitale.  p.  (îOI. 

(*)  Von  Ammox,  Die  angehnrcnen  rhirurgii^rhcn  Krankfteiten  des  Mensrlien.,  ISl*2. 

(')  DoLi.iNCKR,    iJie  anijeboretie   Hiil't'/eIrnIxScerrciikHitij.    Arrh.   fUr   klin.   Citir..   1877.  t.    \\. 

p.  6-n. 

(*)  Gr.AwiTZ,  L'ebcr  die  Ur.<!arhen  der  angeborencn  Hiiflgelenksverrenkungeii.  Arrh.  fiir  patli. 
.l>l((^  und  l'hijs.,  1878,  Bit.  L.XXIV. 
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larg'cui-  anoimalc,  vu  larrôl  d'ossificnlion.  La  zone  d'ossification  de  chacun 
des  bords  <lc  ce  caiiilagc  élail  très  iniparfailemcnl  développée;  on  n'y  trouvait 
(jue  de  rares  cellules,  écartées  les  unes  des  autres.  Dans  deux  autres  cas,  la 
zone  de  calcification  faisait  défaut;  les  cellules  cartilagineuses,  au  lieu  de 
noyaux,  ne  renfermai<Mit  que  des  granulations  graisseuscîf.  Dans  aucun  cas, 
Grawitz  n'a  trouvé  d'ossification  prématurée. 

Dans  tous  les  faits,  la  tête  du  fémur  semblait  présenter  un  volume  normal; 
et  cette  disproportion  entre  la  tête  et  la  cavité  de  réception  paraît  être  la  véri- 
table origine  de  la  difformité. 

La  même  théorie  a  été  défendue  d'une  manière  un  peu  diiïérenle  par 
M.  Lockwood('),  qui  a  présenté  à  la  Société  pathologicjue  de  Londres  deux 
fœtus  à  terme,  chez  lesquels  on  constatait  l'absence  du  rebord  cotyloïdien,  bien 
qu'ils  n'eussent  pas  encore  de  luxation.  Pour  l'auteur,  cette  absence  du  rebord 
cotyloïdien  serait  la  cause  prédisposante  du  déplacemenl. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  que  nous  venons  de  résumer  pré- 
sentent sans  doute  un  très  grand  intérêt.  Toutefois  il  reste  à  prouver  que  l'arrêt 
de  développement  constaté  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde  est  bien  primitif,  et 
non  secondaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  théorie  de  l'arrêt  de  "développement,  de  la  malformation 
primitive  de  l'articulation  coxo-fémorale,  est,  à  l'heure  actuelle,  la  plus  satis- 
faisante, celle  qui  est  applicable  à  l'immense  majorité  des  faits.  Elle  nous 
permet  de  comprendre  la  coexistence  fréquente  entre  les  luxations  congénitales 
de  la  hanche  et  d'autres  malformations.  Ainsi,  parmi  les  7  fœtus  examinés  par 
(Irawitz,  il  y  avait  des  arrêts  de  développement  de  la  paroi  abdominale,  des 
ectopies  du  foie  et  de  l'intestin,  des  pieds  bots,  des  mains  botes,  des  spina- 
bificla,  des  scolioses.  Enfin  cette  théorie  rend  compte  encore  de  l'hérédité  qui  a 
été  notée  dans  un  très  grand  nombre  d'observations.  Dupuytren  a  rapporté 
l'exemple  de  trois  familles  dont  plusieurs  membres  étaient  atteints  de  luxations 
congénitales;  depuis  lors,  tous  les  auteurs,  notamment  Volkmann  et  Krônlein, 
ont  ra[)porlé  des  faits  semblables. 

En  résumé,  la  pathogénic  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  ne  peut 
pas  être  considérée,  à  l'heure  actuelle,  comme  définitivement  fixée;  si  la  théorie 
de  l'arrêt  de  développement  semble  répondre  à  l'immense  majorité  des  cas,  il 
est  des  faits  pour  lcs(iuels  un  traumatisme,  ou  encore  une  affection  intra-uté- 
rine, peut  être  invoquée. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  dé})lacement  de  la  tête  fémorale  se  produit 
le  plus  souvent  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  fosse  iliaque  externe;  quelquefois 
il  se  produit  directement  en  haut.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la  tète 
du  fémur  se  mettre  en  rapport  avec  le  pubis  ou  le  trou  obturateur. 

Les  altérations  anatomiqucs  sont  diflérenles  suivant  l'Age  des  malades.  llolVa 
pose  en  principe  cpie,  chez  les  jeunes  enfants,  la  cavité  cotyloïde  ne  fait  jamais 
défaut.  Mais  habituellement  elle  est  profondément  modifiée  dans  sa  forme:  elle 
est  plus  étroite,  aplatie,  présentant  une  forme  allongée  suivant  son  axe  ver- 
tical; souvent  elle  est  en  partie  comblée  par  de  la  graisse  et  du  tissu  ceHulaire. 

La  tête  du  fémur  est  cpielquefois  arrondie,  épaisse;  dans  d'autres  cas,  elle 
est  effilée,  coni([ue;  le  col  est  souvent  atrophié,  horizontal. 

(')  LOCKWOOD,  Pathol.  Soc.  Transact.,  vol.  X.WIll,  p.  ÔOS. 
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Le  ligament  rond  existe  habituellement  chez  le  nouveau-né:  il  représente  un 
ruban  aplati  de  10  à  1  "2  millimèlres  de  longueur.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  il  a 
habituellement  disparu  par  usure:  la  capsule  articulaire  a  sa  configuration  nor- 
male. Nous  n'avons  que  peu  de  renseignements  sur  Tétai  des  muscles:  cepen- 
dant, dans  un  cas  de  luxation  unilatérale  chez  un  nouveau-né,  M.  Verneuil  a 
noté  que  les  muscles  étaient  plus  courts  et  moins  développés  que  du  côté  sain. 

La  forme  des  parties  se  modifie  au  fur  et  à  mesure  que  les  enfants  avancent 
en  âge,  et  surtout  à  partir  du  moment  où  ils  commencent  à  marcher.  La  cavité 
cotyloïde  ne  se  développant  pas  dans  les  mêmes  proportions  que  les  autres  os 
paraît  de  plus  en  plus  petite;  sa  forme  se  rapproche  de  celle  d'un  triangle;  elle 
est  comblée  par  du  tissu  cellulaire,  quelquefois  môme  par  de  véritables  exos- 
toses  (Porto). 

La  tète  du  fémur  est  aplatie  dans  le  point  où  elle  est  en  rapport  avec  l'os 
iliaque;  le  col  est  quelquefois  complètement  absent,  de  sorte  que  la  tète  paraît 
reposer  directement  sur  le  corps  de  l'os.  Le  ligament  rond  peut  manquer  com- 
plètement; d'autres  fois,  il  possède  une  longueur  et  un  volume  exceptionnels. 
Les  muscles  sont  rétractés,  et  cette  rétraction  ne  porte  pas  seulement  sur  les 
muscles  allant  du  bassin  au  grand  trochanter,  mais  encore  sur  ceux  qui.  du 
bassin,  se  rendent  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et,  en  particulier,  sur  les 
adducteurs. 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  ligaments  se  laissent  distendre  sous  l'influence  de 
la  marche  et  de  la  station,  la  tète  du  fémur  remonte  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  et  Paletta  a  observé  un  cas  dans  lequel  on  notait,  à  la  face  externe  de 
l'os  iliaque,  trois  empreintes  répondant  aux  trois  places  qu'avait  occupées  suc- 
cessivement la  tète  du  fémur.  La  capsule,  bien  que  très  distendue,  conserve 
habituellement  son  intégrité,  d'où  la  rareté  de  rétablissement  d'une  véritable 
pseudarthrose.  Quelquefois  même  la  rétraction  de  la  partie  moyenne  du  liga- 
ment capsulaire  lui  donne  la  forme  d'un  sablier,  dont  l'une  des  extrémités  ren- 
flées répond  à  la  tète  du  fémur,  l'autre  à  la  cavité  cotyloïde.  Il  y  a  là  une  diffé- 
rence essentielle  entre  les  luxations  congénitales  et  les  luxations  traumaliques, 
où  la  capsule  articulaire  est  toujours  plus  ou  moins  largement  déchirée. 

Lorsqu'elles  persistent  pendant  longtemps,  les  luxations  congénitales  amè- 
nent des  déformations  secondaires  du  côté  du  bassin.  S'il  s'agit  d'une  luxation 
simple,  la  moitié  correspondante  du  bassin  est  atrophiée;  il  en  résulte  une 
asymétrie  du  bassin  en  totalité,  qui  a  subi  une  torsion  de  bas  en  haut,  d'avant  en 
arrière  et  de  dedans  en  dehors.  La  crête  iliaque  est  redressée,  c'est-à-dire 
repoussée  en  dedans,  tandis  que  l'ischion  est  repoussé  en  dehors. 

Dans  la  luxation  bilatérale,  la  déformation  du  bassin  eslsymélrique.  Les  deux 
fosses  iliaques  sont  repoussées  en  dedans,  et  les  deux  diamètres  transverses  du 
bassin  sont  un  peu  resserrés:  le  sacrum  présente  une  fourbure  exagérée  en 
avant;  les  branches  horizontales  des  puliis  sont  allongées,  les  ischions  sont 
rejetés  en  dehors:  ce  qui  détermine  un  clargisseraent  du  diamètre  transverse 
du  détroit  inférieur.  Ces  changements  de  forme  du  bassin  dans  la  luxation 
double  n'ont  du  reste  pas  grande  imporlanle  au  point  de  vue  de  l'accouche- 
menl.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  luxation  simple,  qui  détermine  un  rélré- 
cissemenl  de  la  moilié  du  bassin  opposée  à  la  luxation. 

Symptômes.  —  Ils  denian(KMit  à  èlre  étudiés  isolément,  dans  la  luxation 
simple,  et  dans  la  luxation  double. 
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1"  Lif.rntinns  simple-^.  —  Le  premier  svmplôiiic  dans  la  liixalioii  unilatérale 
cVsl  le  raccoiircissemcnl  et  la  claudication.  Le  raccourcissement  jicut  aller 
)us(ju'à  (l  ou  7  cenlimètres;  les  malades  marchent  alors  sur  la  pointe  du  pied. 
L'examen  de  la  hanche  permet  de  reconnaître  la  tôle  du  fémur  plus  ou  moins 
près  de  la  crèle  iliaque.  Dans  certains  cas  on  peut,  déjà  i)ar  la  vue,  reconnaître 
la  situation  anormale  occupée  par  la  léte  du  fémur;  mais  la  palpalion  fournil  de 
meilleurs  renseignements.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain,  une  main 

embrasse  la  région  de  la  hanche,  tandis 
(jue  la  main  du  côté  opposé  imprime  à 
la  cuisse  des  mouvements  alternatifs  de 
flexion  et  d'extension.  On  sent  alors  la 
tôte  fémorale  se  déplacer  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  où  elle  décrit,  d'avant 
en  arrière,  des  mouvements  d'arc  de 
cercle  autour  de  la  cavité  cotyloïde 
déshabilée.  Si  l'on  place  le  membre 
dans  la  demi-flexion,  et  qu'on  cherche 
à  préciser  la  situation  du  grand  Iro- 
chanter  par  rapport  à  une  ligne  tirée 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure jusqu'à  l'ischion,  on  reconnaît 
qu'au  lieu  de  répondre  à  cette  ligne 
le  grand  trochanter  est  placé  à  une 
situation  variable  au-dessus  d'elle;  c'est 
à  ce  signe  qu'on  donne  le  nom  de  signe 
de  Nélaton  :  en  Allemagne,  il  est  connu 
sous  le  nom  de  signe  de  ?sélaton-Roscr. 
L'altitude  du  membre  est  variable; 
Innlùl  il  est  presque  rectiligne,  tantôt 
il  se  présente  dans  une  position  de 
flexion  combinée  à  l'adduction:  parfois 
même  la  flexion  atteint  un  degré  con- 
sidérable, au  point  d'apporter  un  ob- 
stacle sérieux  à  la  marche  et  à  la  sta- 
tion. La  mobilité  de  la  hanche  est 
également  variable  suivant  les  cas;  il 
est  des  malades  chez  lesijuels  tous  les 
mouvements  s'exécutent  facilement, 
chez  «i'autres  l'extension  et  surtout  Ind- 
(biclioii  son!  plus  ou  moins  limitées.  Un  signe  donné  par  Dupuvlren,  el  sur 
le.|ii('l  on  insiste  beaucoup  d'habitude,  c'est  la  possibilité  d'imprimer  à  volonté 
des  mouvements  d'ascension  el  de  descente  à  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse 
ilia(pie.  Si,  une  main  étant  appli(iuée  sur  la  hanche  malade,  on  imprime  avec 
l'autre  main  des  tractions  sur  la  cuisse,  on  sent  la  tête  du  fémur  descendre  et 
remonl«M-  allernalivement  dans  la  fosse  iliaque.  L'existence  de  ce  signe  est  très 
ré(>lle:  il  ne  iaiidrait  pas  cependant  s'en  exagérer  la  fréquence.  Chez  beaucoup 
de  malades,  en  elVel,  la  tète  du  b'-mur  ne  subi!  ([ue  des  excursions  tout  à  fait 
insignilianles  dans  le  sens  vertical,  ou  même  elle  reste  complètement  immobile. 
Lorsque  la  llexion  est  très  prononcée,  le  bassin  s'incline  fortement  en  avant; 


l'iii.  iiii. 
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il  en  résulte  une  lordose  lombaire  considérable.  Parfois  on  conslale  on  même 
temps  une  dépression  à  la  région  inguinale,  dénotant  rabscnce  de  la  tète  fémo- 
rale dans  son  siège  normal.  Le  raccourcissement  marqué  du  membre  entraîne 
la  production  d'une  scoliose  lombaire  dont  la  convexité  est  tournée  du  coté  de 
la  luxali(jn.  11  s'agit  d'abord  d'une  simple  scoliose  d'attitude,  qui  disparait  lors- 
qu'on rétablit  l'écjuililjre  du  bassin  en  plaçant  sous  le  membre  malade  un  sup- 
port d'une  hauteur  convenable.  .Mais,  chez  quelques  sujets,  cette  scoliose  lom- 
jjaire  d'attitude  devient  le  point  de  départ  de  déformations  osseuses  permanentes, 
avec  scoliose  de  compensation  à  la  région  dorsale  et  gibbosité  des  côtes. 

Les  muscles  du  bassin  et  de  la  cuisse  du  côté  de  la  luxation,  les  fessiers  en 
particulier,  sont  le  siège  d'une  atrophie  manifeste.  Mais,  si  le  volume  des 
muscles  est  diminué,  il  n'existe  pas,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  d"all('rations 
histologiques  de  leurs  fd^res. 

2°  Lîcxalio)is  doubles.  —  Dans  les  luxations  doubles,  on  retrouve  les  mêmes 
symptômes  du  côté  du  grand  trochanter  que  dans  la  luxation  simple,  c'est-à- 
dire  qu'au  lieu  de  se  trouver  sur  la  ligne  de 
Nélaton  le  grand  trochanter  est  notablement 
au-dessus  de  cette  ligne.  La  position  des  deux 
hanches  n'est  pas  toujours  parfaitement  symé- 
trique, parfois  l'ascension  du  grand  trochanter 
est  plus  marquée  sur  l'un  des  côtés  du  Ijassin. 
En  général,  on  constate  une  dépression  mani- 
feste des  régions  inguinales;  il  existe  en  outre 
une  obliquité  considérable  des  fémurs  de  haul 
en  bas,  et  de  dehors  en  dedans;  en  d'autres 
termes,  l'adduction  des  cuisses  est  parfois  si 
marquée  que  les  genoux  arrivent  à  s'entre-croi- 
ser  pendant  la  marche. 

Mais  ce  qui  caractérise  surtout  la  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  c'est  l'atti- 
tude du  malade  dans  la  station  et  pendant  la 
marche.  11  existe  inie  lordose  lombaire  exces- 
sivement prononcée;  le  torse  est  bien  déve- 
loppe'', il  a  sa  hauteur  normale;  les  membres 
inférieurs,  au  contraire,  paraissent  remar- 
(lunblement  courts.  A  chaque  pas  que  fait  le 
malade,  il  semble  que  le  tronc  s'enfonce  entre 
les  deux  télcs  des  fémurs.  Le  malade  ne  pro- 
gresse qu'en  rejetant  alternativement  le  poids 
du  corps  sur  l'une  et  l'autre  hanche;  il  en  ré- 
sulte des  oscillations  considérables  du  bassin 
dans  le  sens  transversal,  et  un  dandinement  ([ui  fait  comparer  la  diMuarche  des 
malades  atteints  de  double  luxation  congénitale  de  la  hanche  à  celle  <les  canards. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  rien  de  parliculiei  n'attire  lallenlion  du 
côté  de.la  hanche  au  moment  de  la  naissance.  C'est  seulement  quand  les  enfants 
commencent  à  marcher  et  en  général  ils  marchent  fort  lard),  que  la  dilTorniité 
est  reconnue.  Elle  s  accentue  avec  les  pi'ogrès  de  1  ;^ge;  et  vu  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  membre  malade,  dans  la  luxalif^n  simple,  la  riauditation  devient  de 
plus  en  plus  considéiable. 


Fin.   155. 
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Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnoslic  de  lu  luxation  congénitale  de  la 
hanche  ne  donne  pas  naissance  à  de  très  grandes  diffi'-.Ués.  La  coxalgie,  môme 
lorsqu'elle  est  bilatérale,  s'en  dislingneen  ce  qu'elle  s'accompagne  le  plus  sou- 
vent de  suppuration  et  donne  naissance  à  une  ankylose  de  la  hanche,  au  lieu  de 
se  traduire  par  une  mobilité  exagérée  de  la  iéle  du  fémur,  comme  la  luxation 
congénilale. 

Outre  les  commémoratifs,  la  luxation  lraumati(jue  se  ditTércncie  en  général 
de  la  luxation  congénitale,  en  ce  qu'elle  aboutit  le  plus  souvent  à  une  pseudar- 
Ihrose  et  ne  s'accompagne  pas  d'une  mobilité  aussi  exagérée  de  la  léte  fémo- 
rale. Toutefois,  si  la  luxation  se  produit  au  moment  même  de  l'accouchement, 
on  comprend  qu'elle  sera  bien  difficile  à  distinguer  de  la  luxation  congénitale 
proi)remeut  dite. 

Iloffa  fait  remarquer  (pie  le  rachitisme,  en  donnant  naissance  à  une  lordose 
lombaire  exagérée,  peut  en  imposer  pour  une  luxation  congénitale;  mais,  dans 
le  rachitisme,  on  ne  trouve,  ni  la  mobilité  anormale  des  fémurs,  ni  l'ascension 
des  trochanters  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton. 

Restent  les  luxations  paralytiques  de  la  hanche  qui,  par  bien  des  symptômes, 
peuvent  en  imj^oser  pour  des  luxations  congénitales;  même  ascension  du  grand 
trochanter,  même  mobilité  anormale  de  la  tôte  du  fémur,  même  lordose  lom- 
baire. Aussi  le  diagnostic  est-il  souvent  fort  embarrassant.  Cependant  la  laxité 
articulaire  est  en  général  plus  grande,  l'atrophie  des  muscles  plus  prononcée 
dans  la  paralysie  inl'antile.  On  trouve,  soit  du  côté  malade,  soit  en  d'autres 
points  du  corps,  des  difformités  que  l'on  peut  attribuer  à  la  môme  alTection. 
Enfin,  chez  certains  malades,  les  commémoratifs  sont  fort  nets,  les  parents 
affirmant  (pie  leurs  enfants  ont  eu  tout  d'abord  une  marche  parfaitement  nor- 
male, et  qu'ils  n'ont  commencé  à  boiter  qu'à  partir  du  jour  où  ils  ont  eu  une 
attaque  convulsive. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  doit  être 
regardé  comme  sérieux,  sinon  pour  la  vie,  du  moins  pour  les  fonctions  du 
membre.  D'une  manière  généi-ale,  l'alTection  n'a  aucune  tendance  sj)ontanée 
vers  la  guérison;  au  contraire,  plus  le  malade  avance  en  ilge,  plus  la  dilTormité 
tend  à  s'exagérer  sous  l'influence  de  la  marche.  La  tète  fémorale  remonte  de 
plus  en  plus  dans  la  fosse  iliaque  externe,  la  lordose  lombaire  s'accuse  davan- 
tage. La  possibilité  de  voir  une  scoliose  se  surajouter  à  laffection  de  la  hanche 
aggrave  encore  le  pronostic.  Les  malades  se  fatiguent  vite;  ils  accusent  parfois 
des  douleurs  au  niveau  de  l'articulation;  enfin,  on  voit  quelquefois  des  arthrites, 
de  véritables  coxalgies  se  développer  dans  une  luxation  congénitale. 

Les  conséquences  au  point  de  vue  de  la  fonction  du  membre  sont  d'ailleurs 
différentes,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  luxation  unilatérale  ou  double.  Ce  qui 
«ioniinc  dans  la  luxation  unilatérale,  c'est  la  claudication  et  la  scoliose.  Dans  la 
luxation  bilatérale,  c'est  surtout  l'ensellure  et  la  dénuu'che  de  ranfO'il  caractéris- 
tique. Il  peut  du  reste  se  faire  que,  les  tôles  fémorales  étant  solidement  fixées, 
la  fonction  s'accomplisse  assez  bien.  Il  y  a  dans  ces  cas  contra<liclion  «Mitre  une 
forme  très  vicieuse  et  un  fonclioimement  satisfaisant.  Dans  les  conditions 
opposées,  la  tôte  étant  très  mobile  dans  la  fosse  iliaque  externe,  le  mouvement 
de  plongcmeiit  du  tronc  entre  les  trochanters  est  très  marqué,  et  les  fondions 
du  membre  laissent  beaucoup  à  désirer.  Du  leste,  à  côté  des  cas  où  la  jiosition 
des  deux  tètes  féiiutraies  est  paiiaitiMiient  symélriipie,  il  en  est  beaucoup  d'autres 
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ofi  la  lésion  est  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre,  et  cette  dernière  cir- 
constance vient  encore  ajouter  à  la  gravité  du  pronostic.  Parfois  le  déplacement 
se  produit  brusquement  d'un  côté,  et  les  choses  se  passent  d'une  façon  analogue 
à  ce  qui  existe  dans  les  luxations  traumaliques. 

Traitement.  —  De  son  étude  sur  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
Du})uylr('n  avait  conclu  à  lincurabilité  de  cette  lésion.  Aussi  se  contentait-il  de 
prescrire  l'emploi  dune  ceinture  qui  porté  son  nom.  ceinture  pourvue  de  godets 
dans  lesquels  viennent  se  loger  les  têtes  fémorales,  et  qui,  par  la  pression 
qu'elle  exerce  sur  ces  saillies  osseuses,  s'oppose  à  leur  déplacement  par  en  haut 
et  à  l'aggravation  de  la  difformité.  Dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  à  la  produc- 
tion de  scoliose,  on  peut  prolonger  par  en  haut  la  ceinture  sous  la  forme  d'un 
corset  qui  soutient  la  base  du  thorax  et  la  région  lombaire.  S'il  existe  une  dis- 
proportion de  longueur  trop  considérable  entre  les  deux  membres  inférieurs,  on 
fera  porter  au  côté  de  la  luxation  une  semelle  surélevée,  de  façon  à  diminuer  les 
oscillations  du  bassin  pendant  la  marche.  Mais  ce  n'est  là  qu'un  traitement 
palliatif. 

On  a  tenté  de  faire  davantage,  en  s'efforçant  d'obtenir  la  rédurtion  de  la 
luxation.  Des  tentatives  de  ce  genre  furent  faites  par  Ilumbert  de  Moi-ley  ('):  des 
améliorations  furent  obtenues  par  lui,  mais  Pravaz  conteste  que  ce  chirurgien 
ait  jamais  réussi  à  réaliser  une  réduction  véritable;  pour  lui,  Humbert  a  seule- 
ment réussi  à  modifier  favorablement  la  position  de  la  tète  fémorale,  en  venant 
la  fixer  dans  la  grande  échancrure  sciatique.  Par  la  méthode  dont  il  nous  a 
donné  la  description,  Pravaz  pense  avoir  été  plus  heureux. 

La  méthode  de  Pravaz  comprend  trois  temps  essentiels  :  i"  Le  premier  temps 
consiste  dans  l'extension  préparatoire  exercée  sur  l'articulation  malade.  La 
durée  de  cette  première  période  du  traitement  varie  de  quatre  à  six  mois.  Pen- 
dant ce  temps,  les  malades  sont  couchés  sur  un  lit  sj>écial.  possédant  des  béquil- 
lons  et  des  sous-cuisses  pour  la  contre-extension;  l'extension  s'exécute  à  l'aide 
de  poids.  —  !2"  Lorsijue  l'extension  est  jugée  suffisante,  c'est-à-dire  lorsque  la 
tête  du  fémur  s'est  abaissée  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure, 
et  que  le  grand  trochanler  s'est  notablement  effacé,  on  peut  procéder  à  la  réduc- 
tion. Pour  cela,  on  fait  tirer  à  l'aide  de  moufles  sur  le  menil)re  placé  en  adduc- 
tion, tandis  que  le  chirurgien  lui-même  presse  sur  le  grand  trochanler  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  On  ramène  ainsi  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité 
colyloïde  rudimentaire.  Mais  sfuiveul  elle  a  tendance  à  s'en  échapper  sous  l'in- 
fluence  du  moindre  mouvement.  D;uis  ce  cas.  on  maintient  la  tête  en  place  par 
une  pression  exercée  sur  le  grand  trochantcr.  au  moyen  de  plaques  contenues 
par  uiK^  ceinture.  Ouand  la  tête  ne  manifeste  j)lus  de  tendance  à  sortir  de  la 
cavité  cotyloïde  pendant  les  mouvements  d'adduction  imprimés  au  membre,  on 
peut  passer  à  la  troisième  période.  —  >  Le  but  du  chirurgien  dans  cette  troi- 
sième péi'iode,  c'est  de  commencer  à  imprimer  m»''thodiquemt'nl  des  mouve- 
ments à  l'articulation.  Pour  arrivera  ce  but  sans  soumettre  l'articulation  malade 
à  l'inlluence  du  poids  du  corps,  Pravaz  a  imaginé  un  appareil  spécial  sur  lequel 
le  malade  est  étendu  dans  la  supination;  un  mécanisme  particulier  lui  permet 
d  inq>iimer  pendant  ce  tenq)s  à  ses  membres  inférieurs  des  mouvements  aller- 

(')  Hr.MiiKitT  cl  .tACOtiEi;,  Essais  et  (ihservittiinis  sur  la  manière  de  réditii'e  les  luxations  spon- 
tanées et  sijni})to)naiii]ues  de  l'artirulalion  iléo-fémorale,  méthode  applicable  aux  luxations  con- 
génitales et  aux  luxations  ancien)ies  par  causes  externes.  Paris.  lK"j. 
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nalifs  (le  lle.\i(jn  cL  d'cxlonsion.  Lorsqu'au  boul  de  quatre  ou  ciiuj  mois,  l'arlicu- 
laliou  a  pris  de  la  solidité  alliée  à  une  souplesse  surfisanle,  on  commence  à  per- 
mettre au  malade  la  station  verticale  cl  (pielcjues  essais  de  j)rogression.  Toule- 
lois,  pour  diminuer  la  [)ression  transmise  aux  articulations  coxo-lémorales,  on 
l'ait  usage  d'un  cliariot à  béquilles,  qui  supporte;  le  poids  des  parties  supérieures 
du  corps,  aualog-ue  à  celui  dont  on  S(î  sert  pour  soutenir  les  enfants  qui  font 
leurs  premiers  pas. 

La  réduction  s'accompagne  prestjue  toujours  immédiatement,  nous  dit 
Pravaz,  de  symptômes  analogues  à  ceux  que  l'on  remarque  dans  les  luxations 
lraumati(jues  du  fémur  en  avant,  tels  qu'une  tuméfaction  douloureuse  de  l'aine, 
l'impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  une  dysurie  ou  une  incontinence 
d'urine,  le  trouble  des  fonctions  du  gros  intestin. 

D'ai)rès  l'auteur,  rinllammation  déterunnée  par  la  pression  de  la  tôle  du  fémur 
contre  la  cavité  cotyloïde  est  une  condition  favorable  à  la  consolidation  de  l'ar- 
ticulation. 

«  Kn  résumé,  conclut  Pravaz,  une  patience  à  toute  éj)reuve,  une  persévérance, 
qui  ne  se  laisse  point  déconcerter  par  des  contre  temps  imprévus,  sont  ici  plus 
nécessaires  qu'une  haute  capacité.  » 

Un  traitement  aussi  long,  des  soins  aussi  minutieux,  sont-ils  du  moins  récom- 
pensés par  de  réels  succès?  La  chose  est  malheureusement  des  moins  certaines. 
Lorsque  Pravaz  communiqua  ses  observations  à  l'Académie  de  médecine,  une 
commission  fut  nommée  pour  examiner  les  résultats  (').  Ses  conclusions  furent 
que  certainement  les  malades  avaient  été  grandement  améliorés,  mais  qu'il  n'y 
avait  pas  eu  de  réduction  véritable.  Lorsque,  plus  tard,  Pravaz  le  fils  présenta 
à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  (jui  avait  été  souvent  au  même  traitement  ('), 
les  conclusions  adoptées  par  la  commission  de  cette  société  furent  les  mêmes. 

De  temps  en  temps  cependant,  nous  voyons  publier  des  faits  qui  sont  donnés 
comme  des  exemples  de  guérison  obtenue  par  la  méthode  de  Pravaz.  Dernière- 
ment, M.  Willam  Adams  a  publié  des  faits  de  cet  ordre.  D'après  lui,  dans  t  cas, 
dont  'J  de  luxations  unilatérale,  et  !2  de  luxation  bilatérale,  la  tête  du  fémur  a 
pu  être  maintenue  réduite  (•').  Mais,  dans  les  cas  de  M.  Adams,  le  début  du  trai- 
tement ne  remontait  qu'à  deux  ans  et  demi;  aussi  le  résultat  ne  |)out-il  être 
considéré  comme  délinitif. 

Un  des  cas  les  plus  probants  et  les  plus  souvent  cités  en  fa\  eur  de  l'extension 
continue,  c'est  celui  de  BucUminster-Hrown  (').  Il  s'agit  dune  petite  llUe  de 
quatre  ans,  atteinte  d'une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche.  L'enfant 
fut  maintenue  au  lit  et  soumise  à  l'extension  continue  ;  c'est  seulement  au  bout 
de  deux  ans  et  trois  mois  que  la  réduction  i)arut  complète  et  que  la  malade  fui 
autorisée  à  marcher.  Le  résultat  délinitif  fut  très  satisfaisant.  L'enfant  pouvait 
jouer  et  courir  comme  les  autres  enfants  de  son  âge. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Paci  C^),  de  Pise,  a  fait  connaître  un 
procédé  qui  dilfére  de  celui  de  Pravaz  en  ce  que  la  réduction  est  la  premièie 
nuuueuvrc  du  traitement.  Dans  cette  manœuvre,  le  premier  leuq)s  consiste  à 
imprimer  à  la  cuisse  une  flexion  aussi  complète  que  possible  sur  le  bassin;  pen- 

(')  Pravaz,  Huit,  de  l'Ai-nd.  de  méd..  \<>\.  III.  \k   idS. 

(-)  liiill.  de  la  Sur.  de  cltir.,  ISOi,  j).  '2I.S. 

f)  liril.  mcd.  Jouriuil,  ISiU),  1.  I,  p.  400. 

(*)  RiH-.KMiNSTKii-RnowN,  liiisloH  med.  and  sur;!,  doitrnal,  i  juin  ISS.N. 

(*)  Paci,  Airhivio  di  ortopediu,  18!H),  an.  Nil,  rrâ. 
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dant  ce  mouvement,  la  lôte  du  fémur  descend  aussi  bas  que  possible.  Le  second 
temps  consiste  dans  l'abduction  de  la  cuisse  qui  amène  la  tète  du  lemur  au- 
dovant  de  la  cavité  colyloïde,  si  son  abaissement  a  été  incomplet,  et  derrière 
son  bord  postérieur,  si  la  descente  de  la  tcte  a  été  complète.  Pendant  le  troi- 
sième temps,  on  ajoute  à  l'abduction  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  len- 
tement exécuté,  qui  amène  la  tète  du  fémur  encore  plus  en  avant.  Enfin  la  cuisse 
est  placée  lentement  dans  l'extension,  une  main  appliquée  sur  le  genou,  tandis 
que  l'autre  maintient  le  pied  et  la  jambe;  le  membre  en  totalité  étant  tourné  en 
dehors.  Une  force  modérée  suffit  à  triompher  de  la  contraction  musculaire,  et 
<^énéralemcnt  l'emploi  du  chloroforme  n'est  pas  nécessaire.  Le  membre  est 
placé  dans  un  appareil  inamovible  pendant  un  mois;  il  doit  être  maintenu  dans 
l'extension  pendant  trois  mois.  Au  bout  du  quatrième  mois,  on  commence  à 
permettre  la  marche  avec  un  appareil  contentif.  Paci  dit  avoir  réussi  dans  10 
cas  par  cette  méthode.  Déjà  le  docteur  Post  (de  Boston)  a  publié  un  cas  dans 
lequel  il  a  réussi  à  réduire  une  luxation  unilatérale  de  la  hanche  sur  une  jeune 
enfant  en  l'endormant,  amenant  la  tète  du  fémur  dans  le  point  où  doit  être  nor- 
malement la  cavité  cotyloïde,  et  la  maintenant  en  place  par  un  appareil  plâtré 
endjrassani  la  cuisse  et  le  tronc.  Ce  bandage  fut  porté  pendani  une  année,  tan- 
dis que  le  nuiladc  niarchail  à  l'aide  de  béquilles;  le  résultat  définitif  fut  satisfai- 
sante). Depuis  son  premier  mémoire,  j\L  Paci  a  jjublié  d'autres  cas  de  succès; 
quelques  chirurgiens  ont  iniilé  son  exeiiqile  ;  mais  les  faits  ne  sont  pas  jusqu'ici 
suffisamment  probants;  certains  malades  ont  été  améliorcîs;  mais  on  ne  peut  pas 
dire  que  les  luxations  aient  été  réduites. 

Découragés  des  résultats  obtenus  |)ar  les  appareils,  l'extension  et  les  manœu- 
vres de  réduction,  les  chirurgiens  ont  eu  recours  aux  opérations  sanglantes. 
J.  Guérin,  faisant  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  l'application  de  sa 
théorie  générale,  d'aj)rès  laquelle  toutes  les  difi'ormités  reconnaîtraient  pour 
cause  la  rétraction  primitive  des  muscles,  a  tenté  d'obtenir  la  réduction  en  pra- 
tiquant des  ténotomies  nmlliples.  Il  sectionna  les  muscles  trochantériens;  plus 
lard  mèin(>,  il  ajouta  à  cette  section  des  débridements  sous-cutanés  de  la  cap- 
sule, dans  le  l)ut  d'aider  à  la  formation  dune  pseudarthrose  (-).  La  méthode  fut 
iippliquée  dans  T»  cas  de  luxation  unilatérale,  et  dans  1  cas  de  luxation  double. 
Lnc  commission  de  l'Académie  de  médecine,  examinant  les  malades  ileux  ans 
après,  conclut  qu'il  n'y  avait  pas  de  réduction,  mais  qu'on  avait  obtenu,  dans 
"1  cas,  un  allongement  de  2  centinu''tres.  Bouvier  ("')  a  pratiqué  également  des 
ténotomies  sous-cutanées;  il  a  fait  la  section  <les  adducteurs  et  celle  du  psoas 
ilia({ue,  dans  le  but  de  remédier  à  l'adduction  et  à  la  llexion  exagérée  des  cuisses 
sur  le  bassin.  Il  a  fait  ensuite  usage  d'un  appareil  tendant  à  maintenir  les  genoux 
écartés;  il  a  obtenu  de  la  sorte  une  amélioration  permanente.  Parmi  les  chirur- 
giens qui  ont  fait  la  ténotomie  sous-cutanée,  nous  devons  citer  encore  Bro- 
dhurst  (^),  qui,  en  iSiiô,  praticpia  j)our  la  première  fois  la  section  de  tous  les 
nuiscles  |)éri-trochantériens;  au  bout  d'uiu^  ann(''e.  la  malade  boitait  à  peine. 
Depuis  lors,  cet  auteur  a  obtenu  un  nouveau  succès. 

Malgré  les  résultats  obtenus  par  les  méthodes  précédentes,  on  ne  peut  pas 
dire  qu'il  y  ait  jamais  eu  guéi'ison  au   sens   |»ro|U"e  du   mol  ;  aussi   n'est-il  pas 

(')  .Hn.vnioHn  ol  Lovktt,  (h  lIiopcUc  suryery,  p.  .M'.). 

(*)  .1.  GiKRiN,  Recherches  sur  les  luxations  congéiiitnles.  ISU. 

(')  Houvm;iî.  Letyns  cliniques  sur  les  mnhulies  chroniques  de  l'appareil  loco77u>leur,  I8ÔS.  p.  I."0. 

(*)  Hhodiiikst,  Lectures  on  orthopédie  suryery,  1870,  "2'  édiL    p.  IGG. 
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(''tonnniil  de  voii-,  avec  les  progrès  de  la  r-liirurg-ie  moderne,  les  ailleurs  s'efTorccr 
de  chercher  des  voies  nouvelles,  pouvant  conduire  à  de  meilleurs  rt'sullals. 

Déjà  Ilueler  proposa  de  faire  la  résection  de  la  lélc  fémorale,  et  de  détacher, 
du  côté  du  fémur  et  du  coté  du  bassin,  deux  lambeaux  périosliques  qu'on  sutu- 
rerait l'un  à  l'autre,  de  manière  à  obtenir  une  néarlhrosc  solide.  Toutefois  ce 
plan  ne  fut  jamais  mis  à  exécution  (').  Kœnig  fit  cependant  une  opération  qui 
s'en  rapproche  beaucoup,  et  qui  consiste  également  à  détacher  de  l'os  iliaque  un 
lambeau  osléo-périostique  qu'on  rabat  au-devant  de  la  lèle  du  fémur,  de  façon 
à  lui  fournir  un  point  d'appui,  et  à  s'opposer  au  mouvement  d'ascension  de  la 
tète  articulaire.  Il  est  impossible  de  formuler  une  opinion  sur  l'opération  de 
Kœnig;  car  le  premier  de  ses  malades  succomba,  quelques  semaines  après  l'opé- 
ration, à  la  scarlatine;  le  second  opéré  fut  enlevé,  quatre  mois  après  l'interven- 
tion, par  la  diphtérie.  Toutefois  l'autopsie  montra,  dans  ce  dernier  cas,  qu'il 
existait  déjà  un  relief  osseux  pouvant  s'opposer  aux  excursions  de  la  tète  du 
fémur  (*). 

Une  autre  opération  s'adrcssant  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  c'est 
la  résection  de  la  tète  fémorale.  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Rose  et  par 
Reyher,  elle  a  été  vulgarisée  surtout  par  Margary  (de  Turin),  ([ui,  à  lui  seul,  la 
prati(juée  (5  fois.  Son  exemple  a  été  suivi  par  bon  nombre  de  chirurgiens,  i)armi 
lcs(|uels  nous  citerons,  en  Italie,  Lampugnani,  Motta,Raffo,  de  Paoli,  Postemp- 
ski;  en  Angleterre,  Ogston;  Ilcussncr,  Schiissler  et  Lucke  en  Allemagne;  en 
France,  Vincent  et  Mollière.  D'après  la  statistique  établie  par  un  assistant  de 
IIofTa,  Rosenfeld  ("•),  cette  opération  avait  été  faite  27  fois  jusqu'en  ISOO,  dont 
17  fois  pour  des  luxations  unilatérales,  et  10  fois  pour  des  luxations  doubles. 
Sur  ce  nombre,  2')  fois  les  malades  ont  pu  être  suivis.  Les  résultats  ne  sont  pas 
très  satisfaisants.  Des  7  malades  opérés  pour  des  luxations  cong('nitales  doubles, 
il  en  est  .'  (pii  marchent  mal,  malgré  l'usage  d'une  canne;  les  4  autres  marchent 
passablement,  mais  avec  une  canne  également.  En  somme,  dans  aucun  cas  de 
luxation  double,  on  n'a  réussi  à  obtenir  une  guérison  conqilèle  à  l'aide  de  la 
résection. 

Les  résultats  sont  un  peu  meilleurs  en  ce  qui  touche  aux  luxations  simples. 
Sur  l(i  malades  de  cette  catégorie  qui  ont  pu  être  sui\is,  il  en  est  un  seul,  un 
malade  de  Motta,  qui  pouvait  marcher  pendant  toute  la  journée  sans  fatigue: 
2  d'entre  eux  pouvaient  marcher  aisément  pendant  un  temps  allant  jusqu'à  une 
heure  et  demie.  Chez"),  la  marche  était  améliorée,  2  avaient  l>esoin  d'un  soutien; 
<i  d'entre  eux  boitaient,  ou  même  marchaicMit  plus  mal  qu'avant  r»>pération. 
D'après  cela,  on  peut  compter  .">  résultats  satisfaisants,  5  moyens,  et  8  mauvais. 

Frappé  de  l'insuffisance  de  pareils  résultats,  Iloffa  (*)  s'est  engagé  dans  une 
voie  nouvelle  :  il  s'est  proposé,  au  moyen  d'une  opération  sanglante,  de  replacer 
la  tète  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde,  en  même  temps  (ju'il  augmentait  la 
profondeur  de  celle-ci,  au  moyen  de  la  gouge  ou  du  ciseau.  IIolTa  part  de  ce 
principe  que  la  rétraction  des  parties  molles  péri-arliculaires  constitue  le  princi- 
pal obstacle  à  la  réduction;  aussi  se  propose-l-il  de  désinsérer  tous  les  muscles 
trochanléi'iens.  Après  désinserlion  de  ces  muscles,  on  réussit  toujours,  dit 
l'auteur,  juscju'à  l'Age  de  dix  ans  environ,  à  replacer  la  tête  du  fémur  dans  sa 

(')  llrirn.i!,  h'Unil;  der  deU-nhlcranlchciteii.  1870. 

(*)  K(h;M(;.  I.i'lirburli  der  siicrifllcn  l'hivuivjie,  ISS',),  I.  III. 

(')   HoSKM  KLIi.  Miiiirh.   llU'd.    U'nc/l.,    IS'.U,   |l.   tl.')  fl    î.")."). 

(«i   IloiiA.  licruc  d'orlhojK.  ISOi.  r\  l.ehrhurli  der  ortlinp.  Cliir.,  IS'.»I,  p.  .%">. 


LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE.  9'2Ô 

cavilr  de  réceplion.  Tcjutefois,  mome  après  avoir  remis  en  place  la  lole  du 
fémoral,  on  peut,  rencontrer  des  difficultés  à  placer  le  membre  dans  l'extension 
complète,  difficultés  tenant  à  la  rétraction  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'ischion, 
biceps,  demi-tcndincux,  demi-membraneux.  Aussi,  chez  les  enfants  qui  ont 
dépassé  la  sixième  année,  Iloffa  conseille-l-il  de  faire  la  section  des  tendons  de 
ces  muscles  dans  le  creux  poplité.  Il  peut  devenir  utile  même  de  praticjuer  la 
section  sous-cutanée  du  fascia  lu  la. 

De  son  côté,  M.  Lorenz  (de  Vienne),  en  adoptant  l'opération  de  Ilofla,  l'a 
immédialomont  modifiée.  Il  s'est  proposé  de  conserver  intacts  tous  les  muscles 
péri-aiticiilaires;  aussi,  renonçant  à  l'incision  postérieure  de  Langenbeck,  a-t-il 
placé  son  incision  en  avant,  entre  le  couturier  et  le  tenseur  du  fascia  lala,  dont 
les  fil)res  sont  quchjuefois  sectionnées  perpendiculairement  à  leur  direction,  si 
la  chose  est  nécessaire  j)oui'  rendre  plus  facile  au  cliirurgien  l'accès  de  la  cap- 
sule; mais  les  muscles  fessiers  sont  laissés  intacts.  Aujourd'hui,  l'accord  est  fait 
sur  ce  point,  et  tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  que  les  résultats  fonc- 
tionnels de  l'opération  faite  avec  conservation  des  muscles  sont  supérieurs  à 
ceux  que  donne  la  désinsertion  des  fessiers.  Iloffa  et  moi-même,  nous  avons 
adopté  l'incision  externe  avec  conservation  des  muscles.  Ce  qui  importe,  c'est 
d'ouvrir  largement  la  capsule  articulaire,  de  façon  à  permettre  l'abaissement 
facile  de  la  tète  et  de  bien  excaver  la  cavité  cotyloïde,  de  façon  qu'une  fois 
réduite  la  luxation  n'ait  pas  tendance  à  se  reproduire.  Un  point  sur  lequel 
insiste  beaucoup  IIolTa,  c'est  la  nécessité  de  laisser  ouverte  la  plaie  opératoire 
afin  d'éviter  les  complications  seplicémiques. 

Aujourd'hui,  l'opération  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour 
qu'on  puisse  juger  des  résultats  qu'elle  fournit;  INI.  Lorenz,  dans  son  livre('). 
nous  donne  les  résultats  de  ses  premières  opérations.  Tout  d'abord,  il  a  opéré  à 
la  clinique  du  professeur  Albert  (de  Vienne)  et  il  a  eu  peu  à  se  louer  des  résul- 
tats. Sur  l'i  cas,  il  a  eu  T)  suppurations  abondantes  et  2  morts  par  septicémie. 
S'étant  transporté  dans  une  maison  de  santé  particulière,  il  a  pu  y  faire  100  opé- 
rations successives,  sans  perdre  un  seul  malade;  ces  100  opérations  ont  porté 
sur  Si  malades,  car  il  y  a  eu  10  luxations  doubles. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  il  y  a  eu  15  fois  récidive;  souvent,  aussi,  le 
résultat  a  laissé  à  désirer,  en  ce  que  le  malade  conservait  une  attitude  vicieuse 
du  membre  ou  un  raccourcissement  plus  ou  moins  prononcé. 

Nous  trouvons  les  résultats  de  Hoffa  consignés  dans  un  travail  communiqué 
par  cet  auteur  à  l'AcadiMuie  de  médecine  en  I897(*).  Sur  VW  opérations,  il 
compte  7  morts;  les  0  premiers  cas  de  mort  sont  survenus  dans  la  première  série 
d'opérations;  sur  les  100  derniers  opérés,  il  y  a  eu  nue  mort  seulement. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ce  serait,  dit  M.  Ilolïa.  une  illusion  de  croire 
que  l'opération  la  mieux  réussie  puisse  rétablir  des  rapports  absolument  nor- 
maux. Bien  que  l'articulation  soit  rétablie  avec  une  cavité  cotyloïde  suffisante, 
les  malformations  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n'en  persistent  pas  moins. 
La  tète  fémorale  est  aplatie,  le  col  man»iue  souvent  conqdètenuMit  et,  au  lieu  de 
former  un  angle  obtus  avec  le  corps  du  fémur,  il  forme  un  angle  droit.  C'est  ce 
qui  expliciue  la  persistance  d'une  légère  (h'minution  île  longueur  du  membre 
malade. 

(')  Loiu;nz,  l'dtlii'liKjic  itiid  TItcnxpie  dcv  angcborenoi  /lii/'lvcrroikuiiQ.  Vioiino.  ISO.'). 
[-)  lloi  i-A,  Trailciiiciil  de  lit  Uiualiuii  runyciiiUitc  de   in   hanclie.  Acad.    do    niod.,  séance  du 
■25  jiKiis  181»",  el  Bull,  mcd.,  'ii  mars  1897,  u'"ii. 

[K/HM/SSOW] 


'.di    \icf:s  DK  coni'cjhmation  i:t  niiioiiMiTi'S  acouises  des  membres. 

Ce  ([ne,  nous  pouvons,  dans  la  luxalion  unilaléi-alc,  c'est  supprimer  lo  rac- 
courcissemenL  du  membre  qui  est  allribuable  à  la  situation  anormale  de  la 
tôle  fémorale  au-dessus  du  cotyle;  nous  donnons  à  la  tète  du  iémur  un  i)oinl 
d'appui  solide  sur  le  bassin  et  nous  rétablissons  les  conditions  de  fonctionnement 
des  muscles  fessiers,  dont  les  fibres  ont  repris  leur  direction  normale.  Dans  la 
luxalion  double,  l'opération  supprime  la  lordose  exagérée;  elle  réduit  au  mini- 
mum la  démarche  vacillante,  elle  rétablit  la  i)Osilion  normale  des  jambes  :  enfin, 
elle  permet  une  abduction  beaucoup  plus  grande. 

En  Améri(iue,  MM.  Bradford  et  Gibney  ont  perdu  des  malades;  en  Trance. 
M.  Broca  en  a  perdu  également.  On  trouve  la  statistique  de  ce  dernier  auteur 
consignée  dans  la  thèse  de  son  élève,  !M.  Delanglade(').  Sur  7)0  opérations, 
M.  Broca  a  perdu  o  malades;  3  fois  il  a  vu  survenir  la  récidive,  ô  fois  il  a  été 
dans  rimj)ossibilité  de  réduire  et  a  dû  pratiquer  la  résection  de  la  tète  fémorale. 
Dans  quelques  cas,  il  est  resté  de  la  raideur  de  la  hanche,  un  cerlain  degré  de 
flexion;  dans  un  cas  môme,  une  flexion  de  plus  de  45  degrés  associée  à  l'adduc- 
tion. Quant  au  raccourcissement,  môme  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  a 
varié  entre  1  et  2  centimètres.  M.  Delanglade  lui-même  a  pratiqué,  avec  le 
concours  de  M.  Broca,  deux  opérations  qui  se  sont  terminées  par  la  mort,  ce 
qui  fait  5  morts  sur  41  opérations,  soit  environ  12  pour  100. 

Quant  à  nos  résultats  personnels,  ils  sont  les  suivants.  Le  nombre  de  nos 
opérations  est  actuellement  de  53,  sur  lesquelles  nous  avons  eu  à  déplorer 
8  morts,  soit  une  mortalité  de  9  pour  100.  De  ces  3  morts,  l'une  est  imputable 
à  une  faute  opératoire,  les  deux  autres  ont  été  causées  par  la  septicémie.  Les 
résultats  définitifs  ont  d'abord  été  loin  d'être  favorables,  puisqu'au  moment  où 
j'ai  public  mon  premier  travail  je  complais,  sur  8  opérations,  12  morts,  1  anky- 
lose  dans  une  flexion  assez  marquée  et  2  récidives (*).  Depuis  lors,  mes  résultats 
se  sont  singulièrement  améliorés  et  ils  me  paraissent  très  comparables  à  ceux 
<jui  ont  été  indiqués  par  Iloffa  dans  sa  communication  à  l'Académie  de  méde- 
cine. Dans  les  luxations  unilatérales,  je  suis  arrivé  à  rendre  au  membi'e  une 
attitude  et  ime  direction  normales,  en  fournissant  à  la  tête  un  point  d"apj)iii 
solide  el  en  ramenant  le  raccourcissement  à  des  proportions  qui  sont  compa- 
tibles avec  un  bon  fonctionnement,  soit  de  I  à  2  centimètres.  Maisjamais,  mênic 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  je  ne  suis  arrivé  à  obtenir  l'égalité  absolue  des 
deux  mcnd)res.  Dans  les  luxations  bilatérales,  j'ai  vu  disparaître  l'ensellure, 
mais  la  démarche  caractéristique  ne  s'est  pas  efCacée  complètement. 

De})uis  l'introduction  en  chirurgie  de  l'opération  <le  IlolVa,  la  question  du 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  a  subi  encore  une  transfor- 
mation nouvelle,  et  cela  grâce  à  l'intervention  de  M.  Lorenz  (de  Vienne).  Déjà 
nous  avons  parlé  du  procédé  de  Paei,  qui  se  jiropose,  par  des  manœuvres  que 
nous  avons  in(li([uées,  de  modifier  avantageusement  la  position  de  la  tête  fémo- 
rale. Tout  autres  sont  les  prélenlions  de  M.  Lorenz;  il  les  formule  nellemeni 
dans  la  phrase  suivanle  :  «  En  aucun  cas,  dil-il,  ma  méthode  ne  consiste  à  amé- 
liorer la  position  tle  la  tête  fémorale  et  à  la  lixcr  dans  celle  position.  La  repci- 
silion  non  sanglante  est,  connue  la  sanglaul(\  un(>  opération  radicale  el  non  un 
moyen  palliât  if  (■").  » 

(')  DKi..\NC.L.\ni:,  De  /<«  luxation  coiigéitilalc  dit  fcmur.  Tlièsc  do  duel,  de  Paris,  I80(>. 

(-)  KiliMissoN,  Cntitribution  à  l'clmie  de  ropt'ntlion  dr  Jloffu  daiix  la  lit.raliou  couycnilalc  de 
la  hanche,  lievuc  d'orthoi).,  lS«r>.  p.  '208. 

(^)  I^oiiiiNz,  lieposilio)!  de  ht  hi.i-alinii  roxo-fémarale  ruiKjènttale  au-dessus  du  rebord  poslérieur 
de  la  cavilc  colytahlc.  Ikvue  d'urthopcdie.  1'' mars  1S'.)7,  \t.  1.".") 
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Voici  en  quoi  consiste  le  procédé  de  Lorenz,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  son 
auteur  lui-même  dans  une  note  destinée  à  établir  ses  revendications  contre  Paci. 
«  La  première  condition,  dit-il,  pour  réussir  à  faire  passer  la  tète  au-dessus  du 
rebord  cotyloïdien  postérieur,  c'est  d'abaisser  celle-ci  au  niveau  de  la  cavité. 
Pour  cela,  le  malade  est  endormi  et  l'extension  est  exercée  au  moyen  de  la  vis  à 
extension  préconisée  par  Lorenz  dans  la  réduction  par  la  méthode  sanglante. 
Pour  peu  que  le  raccourcissement  soit  considérable,  on  fait  l'extension  pendant 
plusieurs  jours.  Enfin,  dit  l'auteur,  on  recommence,  s'il  est  nécessaii-e  et  dans  la 
narcose,  une  nouvelle  séance  dextension  par  le  môme  moyen,  juscprà  ce  que  le 
grand  trochanler  soit  suffisamment  abaissé;  si  l'on  veut  agir  plus  rapidement, 
on  peut  s'aider  de  ténotomies;  chez  les  jeunes  enfants  ou  dans  les  cas  légers, 
ces  préparatifs  ne  sont  pas  nécessaires.  » 

Le  second  temps,  dans  le  procédé  de  Lorenz,  consiste  dans  1  abdurlion  à 
angle  droit  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  abduction  combinée  à  la  flexion.  Le  but 
de  cette  manœuvre,  c'est  de  faire  passer  la  tête  au-dessus  du  rebord  cotyloïdien 
postérieur.  On  exerce  alors,  dit  l'auteur,  dans  l'axe  de  la  cuisse  en  flexion  i\ 
angle  droit,  donc  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps,  une  vigoureuse  fraction 
sur  le  fémur,  et,  en  même  temps,  on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  d'abduction 
({u'on  étend  jusqu'à  environ  90  degrés,  moment  où  les  deux  phénomènes  de 
reposilion,  secousse  et  bruit,  se  produisent.  Dans  le  même  instant,  la  cuisse  est 
dcvenui'  i)lus  longue  à  vue  d'œil  et  la  tète  fémorale  se  trouve  dans  le  pli  inguinal. 

Après  ces  manœuvres,  M.  Lorenz  (et  c'est  en  cela  que  son  procédé  diffère  de 
celui  de  Paci)  laisse  le  membre  dans  une  abduction  forcée  variant  de  fiO  degrés  à 
80  degrés,  combinée  à  une  légère  hyperextension  de  l'aificulalion  coxo-fémorale. 
Il  l'immobilise  dans  cette  position  au  moyen  d'un  appareil  plAfré  et  l'y  laisse 
pendant  trois  à  quatre  mois.  Alors  seulement  il  diminue  ral)duction  ;  la  deuxième 
période  de  fixation  dure  également  trois  à  quatre  mois,  pendant  lesquels  la 
marche  est  rendue  ])lus  facile;  elle  est  suivie,  dans  certains  cas.  dune  troisième 
l)ériode  d'égale  (huée,  jus{(u'à  ce  que  la  reposition  se  maintienne  parfaitement, 
même  dans  lextcMision  indifférente  du  membre. 

Malgré  la  confiance  inébranlable  affichée  par  lauteur  dans  sa  métho<le.  nous 
craignons  qu'il  ne  se  fasse  illusion.  Non  pas  qu'on  ne  ])uisse  obfem'r  une  néar- 
throse  solide  et  un  résultat  fonctionnel  avantageux;  mais,  (piantàune  réduction 
véritable,  je  la  considère,  pour  ma  part,  comme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  même  opinion  est  exprimée  par  Hoffa  :  «  Ce  qu'on  peut  obtenir  Ao  la 
méthode  non  sanghuife  de  Lorenz.  dit-il,  c'est,  dans  quel([ues  cas,  une  vraie 
reposition:  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  c'est  seulement  une  transposition  de 
la  fête,  analogue  à  celle  qu'on  obtient  <lans  les  méthodes  de  Paci  et  de  Schede(')  ». 

Sous  le  nom  de  mélhoile  française.  j'()|)poseà  la  ré«lucfion  exfem|»oranée  sous 
le  chloroforme,  telle  que  cherche  à  l'oljfenir  M.  Lorenz,  la  méthode  tpii  consiste 
à  obtenir  la  réduction  lente  par  l'extension  continue,  longtemps  prolongée.  S'il 
était  besoin  de  justifier  le  nom  de  méthode  fiançaise  «pie  je  <loiuie  à  cette 
manière  de  faire,  il  me  suffirait  de  rappeler  les  tentatives  anciennes  de  Jalade- 
Lal'ont  et  Duval,  puis,  en  18,'.').  celles  dellumbert  (de  Morley)  et  Jacquier,  enfin, 
en  iSiT,  celles  de  Pravaz  (<le  Lyon).  On  sait  eu  quoi  consistait  la  méthode  de 
ce  dernier  auteur;  le  sujet  était  d'abord  soumis  à  l'extension  préparatoire,  ati 
moyen  d'un  appareil  spécial,  pendant  ([uatre  à  six  mois.  Lorsipie  la  tête  fémorale 

(')  HoFi'A,  Li'hrbuch  der  ortlwpadischen  Chirurgie,  5'  édit..  p.  r>7'.l. 
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Mv.'iil  c'Ir  iil>;iiss(''(;  un  pou  au-dessous  de  Irpiiic  iliiUjuc  îinlôiicure  cl  iidï-riourc 
cl  (juc  le  grand  Irochanlcr  s'éiail  <'(Tacé,  alors  on  proeédail  à  la  réduclion. 
Celle-ci  s'oblenait  encore  au  rnovcii  di'  l'oxlension.  en  nn^me  lenips  (jue  V()\H'- 
raiciir  ])ressait  de  liaul  en  lias  sur  le  Irocliaiilcr  cl  jioilail  le  ineudu'c  dans  une 
loile  ahduclion. 

Nous  Injuvons  donc  r»)iiniilcs  d('-jà  par  l*ra\az  les  deux  |»riueipcs  sur  Tcinploi 
des(piels  lous  les  cliiiurgicns  sonl  aujourd'hui  d'accord,  (piand  il  s'agil  d'ohtcnir 
la  réduclion  (Tune  luxation  congénitale,  savoir  Texlension  continue  el  l'abduclitm. 

Mais,  loul  en  adoptant  dans  ses  traits  essentiels  la  méthode  de  Pravaz,  je  m'en 
écarte  par  »in  point  de  la  plus  haute  importance.  Il  est  à  noter,  en  ed'el.  (pie 
l'oithopédisle  lyonnais  s'adressait  à  des  enfants  déjà  assez  Agés  ou  mémo  à  des 
jeunes  gens.  Il  n'est  pas  étonnant,  dès  lors,  cpi'il  ail  éprouvé  des  difficultés  très 
sérieuses  el  n'ait  obtenu  que  des  i-ésultals  impaifails. 

Aujouid'hui,  au  coulraiie,  l'étude  beaucoup  plus  complète  de  l'analomie 
pathologique  nous  a  démontré  que  la  luxation  congénitale  diffère  complètemeni, 
à  lous  les  points  de  vue,  de  la  luxation  tiaumaticpie.  Elle  n'est  pas,  comme  cette 
dernière,  immédiatement  constituée  à  létal  de  luxation  conq)lèle.  Au  contraire, 
le  plus  souvent,  il  n'existe,  au  moment  même  de  la  naissance,  «piune  sinq)lc 
malformation  de  l'articulation,  une  véiilable  dystrf)phie  articulaire,  comme  l'a 
si  bien  dit  Von  Ammon,  et  la  preuve  qu'il  en  est  bien  ainsi,  c'est  (pie,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  difTormité  n'est  pas  soupçonnée  à  ce  moment. 
C'est  seulement  <{uaiid  l'enfant  commence  à  marcher  qu'une  claudication  b'-gère 
ou  le  d(''haiicliemeiit  parliculier  du  tronc  (démarche  de  canard)  aj^pelle  ralleii- 
tion  sui'  l'arliculation  coxo-fénioralc.  Quand  on  examine  les  enfantsà  ce  moment, 
c'esl-à-dire  vers  l'âge  de  dix-huil  mois  ou  deux  ans,  généralement  on  trouve  un 
raccourcissement  très  faible,  ne  dépassant  j)as  1  centimètre  ou  1  centimètre  \- 
et  un  dé^placemenl  très  peu  prononcé.  La  tète  fémorale  est  généralement  située 
un  peu  au-dessus  et  en  dehors  du  point  qu'elle  devrait  occuper  à  l'étal  normal, 
au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure;  et  infc-rieure.  Mais,  le  point  imporlanl. 
c'est  que  la  tète  du  fémur  n'est  pas  encore  passée  dans  la  fosse  iliaque  externe: 
elle  est  située  au-devant  de  la  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à  la  lubérosilé  de  l'ischion.  C'est  seulement  plus  tard,  sous  rinlUicnce  de 
la  dislocation  de  l'articulation  produite  par  le  j)oids  du  corps  pendant  la  marche 
et  la  station  que  la  tète  glisse  j)eu  à  peu  en  arrière  de  celle  ligne  et  vient  se 
loger  dans  la  fosse  ilia(pie  externe  :  la  luxation  est  alors  complète.  Parfois  même, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  glissement  se  fait  loul  d'un  coup,  la  position 
du  nuMiibrc  se  modifie  et  s'aggrave,  absolument  comme  dans  la  luxalicMi  trau- 
mati(pie. 

Voici,  dès  lors,  le  raisonnement  <pie  je  tiens  :  au  lieu  de  laisser  s'aggraver  la 
situation  sans  rien  faire  pour  l'améliorer,  appliquons-nous  à  reconnaître  et  à 
traiter  de  très  bonne  heure  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Faisons  ce  tpie 
faisait  Prava/,;  mais,  au  lieu  d'applicpuM-  la  méthode  chez  des  jeunes  gens, 
appli(pions-la  (diez  de  très  jeunes  enfants,  par  exemple  vers  la  seconde  année: 
nous  aurons  ainsi  à  la  l'ois  une  tâche  beaucoup  plus  facile  el  un  résultat  bien 
plus  avantageux.  Celle  manière  de  voir,  je  l'ai  exprimée  déjà  dans  un  mémoire 
publié  en  IS'.li,  et  dans  mon  récent  Traite  des  maladies  cliirioyicales  d'oriyinc 
congé  n  I  ta  le  {^). 

(')  Kui.MissoN,  Coiitriliulio»  à  iclude  de  la  jxithogâiic  el  dit  traitement  des  luxations  conjéni- 


LUXATIONS  CONGENITALES  DE  LA  HANCHE.  9'27 

Je  soumeLs  dès  lors  les  petits  malades  à  lextension  continue  combinée  à 
rabduclion.  Pour  cela,  je  me  sers  d'une  gouttière  de  Bonnet  articulée,  permet- 
tant d'imprimer  au  membre  inférieur  le  degré  d'abduction  que  Ion  désire,  et  à 
laijuelle  est  surajoutée  une  poulie  pour  faire  l'extension  continue.  J"v  laisse  les 
enfants  pendant  un  temps  qui  n'est  jamais  moindre  que  six  à  huit  mois,  el, 
(juand  je  constate  que  la  tète  fémorale  paraît  solidement  fixée  en  bonne  posi- 
tion, je  commence  à  permettre  la  marche.  Pour  cela,  je  soutiens  encore  l'arti- 
culation au  moyen  d'un  appareil  plâtré  ou  en  cuir  moulé  embrassant  la  cuisse 
elle  bassin,  comme  s'il  s'agissait  d'une  coxalgie,  et  descendant  jusqu'au-dessus 
du  genou.  Cet  appareil,  comme  la  gouttière  qui  a  servi  à  faire  l'extension  con- 
tinue, doit  maintenir  le  membie  dans  une  position  moyenne  d'abduction.  Il  sera 
conservé  pendant  plusieurs  années,  pour  éviter  toute  tendance  au  déplacement. 

Ce  que  je  me  propose  d'obtenir  par  ce  traitement,  c'est,  sinon  une  réduction 
véritable,  du  moins  une  néarlhrose  solide  dans  un  point  très  voisin  de  la  cavité 
cotyloïde  normale,  comjialible  avec  un  bon  fonctionnement  du  membre.  Main- 
tenue au-devant  de  la  ligne  (pii  relie  l'épine  iliaque  antérieure  el  supérieure  à  la 
tubérosité  de  l'ischion,  la  tète  fémorale  n'a  plus  tendance  à  passer  dans  la  fosse 
ilia(pie  externe;  dès  lors,  la  difformité  ne  s'aggrave  pas.  Appliquée  sur  un  certain 
nombre  d'enfants,  soit  en  ville,  soit  à  l'hôpital,  celle  niélliodc  nous  a  d(tnn<'-  d«''jà 
les  résultats  les  plus  encourageants. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  le  Irailcment  de  la  liixalion  congc'-nitale 
nous  semble  devoii-  être  tout  d'abord  un  Irailemenl  orllioi»édi(|ue.  dans  lequel 
l'extension  continue  sera  combinée  à  l'abduction.  Cominenct'  île  1res  bonne 
heure,  c'est-à-dire  vers  l'âge  de  dix-huit  mois  ou  deux  ans,  ce  traitement  don- 
nera, dans  un  très  bon  nombre  de  cas,  un  résultat  salislaisant.  Le  Irailemenl 
ortho[)édique  n'a-t-il  pas  été  appliqué  ou  n'a-t-il  pas  fourni  le  résultat  désiré,  on 
pourra,  vers  l'âge  de  cinq  ans,  recourir  à  la  réduction  parla  méthode  sanglante. 
Mais  celle-ci,  à  son  lour.  a  ses  contre-indications.  A  partir  de  l'âge  de  douze  ans, 
elle  devient  très  difficile,  sinon  tout  à  fait  impossible.  De  là,  la  nécessité  de 
recourir,  dans  certains  cas,  à  des  opérations  palliatives. 

lloffa  conseille,  ilans  ces  cas,  la  résection  tle  la  tète  lémorale  pratiipiée  d'abord 
par  Roser,  en  I87i,  puis  surtout  par  Margary  et  Motta  (de  Turin).  Il  la  décrit 
sous  le  nom  de  constiii(tiun  tl'une  psemlarllivose.  De  mon  côté,  j'ai,  dans  les  cas 
où  l'alliludc  du  mendue  est  très  vicieuse,  dans  les  cas  où  la  flexion  se  combine 
à  une  ailduclion  telle  que  le  malade  entre-croise  les  genoux  en  marchant, 
employé  l'ostéotomie  sous-lrochanlérienne.  Ma  première  opération  a  été  faite  le 
4  mai  IS'.>'J  sur  un  jeune  homnn'  <Ie  seize  ans.  alleint  d'une  double  luxation 
congénitale.  Depuis  lors,  je  l'ai  appliipiée  avec  succès  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  luxation  congénitale  invétérée,  soit  simple,  soit  tlouble.  L'opération 
est  d'une  bénignité  absolue  et  donne  des  résidtals  ()rthi>p»''<liques  très  satisfai- 
sants. Elle  a,  du  reste,  été  adoptée  par  IlolTa('j. 

t'iles  de  la  hanche  {Mcmoirc  lu  au  Confrr»'»s  inlornat.  de  Rome).  Beviie  d'orthop..  \S'M.  p.  loi. 
el  Traité  des  maladies  rhiruryicales  d'origine  romjcnitule,  |>.  liSi  el  suiv. 

(')  KiKMissoN,  Lie  l'oslcotitinic  sous-trorhanicricnnc  afi}>lii/iiée  'i  rerlains  ras  de  luxation  coii- 
ijénilaU'  de  ta  hanche,  fievue  d'orthop.,  l"  mars  l^9i,  p.  \7û,  el  Traité  des  maladies  chirurgi- 
cales d'origine  congénitale,  p.  091. 
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Sous  le  nom  de  flexion  du  col  du  fémur  pendant  l'adolescence,  Ernest 
Mullcr(')  a  décrit,  en  188U,  une  entité  pathologique  nouvelle.  C'est  le  hasard 
(pii  révéla  à  Millier  cette  lésion;  il  la  rencontra  sur  une  [)ièce  provenant  de 
résection  sous-trochantérienne  de  la  hanche.  On  avait  cru  dans  ce  cas  à  une 
coxalgie;  mais  la  tête  et  le  col  du  fémur  furent  trouvés  sains,  de  même  que  la 
cavilé  colyloïde;  le  microscope  ne  démontra  aucune  aU('ralion  osseuse.  Il  exis- 
tait seulement  une  déformation  consistant  en  ce  que  la  diaphyse  était  remontée 
sur  l'épipliyse.  de  sorte  que  l'angle  compris  entre  le  col  et  le  corps  du  fémur 
avait  notablement  diminué.  Éclairé  par  l'examen  de  cette  pièce,  Millier  put 
ensuite  diagnostiquer  trois  fois  sur  le  vivant  l'existence  de  cette  dilï'ormité. 
Comme  cause,  il  invoqua  le  rachitisme  de  l'adolescence,  qui  avait  été  précé- 
demment déjà  donné  comme  cause  du  genu  valgum  des  jeunes  gens  par 
Mikulicz.   De  son  côté,  Kocher  (de  lîcine)  (^)  rencontra  la  même  difformité,  cl 

lui  donna  le  nom  de  coxa  vara.  Du 
reste,  comme  il  arrive  presque  tou- 
jours, quand  l'attention  fut  éveillée 
sur  cette  question,  on  s'aperçut 
qu'elle  avait  été  déjà  signalée  au- 
trefois, puis  qu'elle  était  tombée 
dans  l'oubli.  Roser  l'aurait  décrite, 
en  184o,  sous  le  nom  de  morbiis 
coxarius.  puis  Edouard  Zeis,  en 
iSol.  Des  faits  analogues  auraient 
été  rencontrés  par  Richardson , 
Monks,  Keetley.  Depuis  lors,  ont 
paru  surcelte  question  de  nombreux 
travaux,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons surtout  ceux  de  Sehultz,  élève 
de  llolVa  (•'),  de  llofmcister  (*)  et  de 
Lauenstein  (^). 

L'anatomie  })athologique  de  l'af- 
fection peut  olre  établie,  à  l'heure 
actuelle,  sur  six  pièces  appartenant 
à  Millier,  à  Lauenstein.  Kocher  ot 
Ilolï'a.  Le  fait  «pii  domine  sur  ces  pièces,  c'est  ralTaissemeul  de  langle  formé 
entre  eux  par  le  corps  et  le  col.  Cet  angle,  ({ui,  à  léiat  normal,  est  de  l-'> 
degrés  environ,  peut  se  trouver  ramené  à  l'angle  droit,  comme  dans  la  pièce 
de  Millier,  ou  même  à  l'angle  aigu,  ('»()  degrés  par  exemple.  C'est  ce  ijui  existe 
dans  la  pièce  de   llolfa,  reproduite  par  Schult/.  dans  son  mémoire:   l'atTaissc- 


Fio.  15(J. 
Fémur  norinal. 


FiG.  15". 
Co.xa  vara. 


(')  Mii,i,i;i!.  i'chcr  die  Vcrlnei^iuui  des  Srlirnkelhnlsi'n  iin  WitrlislInunsaUer.  Deilniye  ziir  hliu. 
Cliir.  Tuliiiigen.  1S8".»,  lid.  IV. 

(«)  KociiKi!.  Deulsrhe  Zeil.  fiir  Clilr.,  IS'.lt,  lUl.  XX.WllI,  p.  U'U. 

(•■■)  Sc.iH  i.T/.,  Ziir  Ctisidstik  dcr  ]'erbie<jiuiq  des  Srlienlcellialses.  Zeil.  /'iir  orthop.  Cliir..  ISlcJ, 
Bd.  I,  Ilell  1. 

(*)  1Ioi-mi;isti:h,  lîeilràije  zur  klin.  Cliir.,  1S'.).'>.  Bil.  \ll.  p.  '.'".M. 

(•■"j  LAl'ii.NSTiiiN,  Areli.  de  LainjcuOeck,  ISUO,  vol.  XI.. 


COXA  VARA. 


9-29 


ment  du  col  est  tellement  prononcé  dans  ce  cas  que  la  tète  du  fémur  arrive 
en  contact  avec  le  petit  Irochanlcr. 

Quant  aux  altérations  histologiques  du  tissu  osseux,  elles  sont  loin  d'être 
bien  établies.  Dans  son  cas,  Millier  avoue  n'avoir  rencontré  aucune  lésion  spé- 
cifique. De  même,  dans  le  fait  de  HofTa,  l'examen  microscopique  n'a  pas  donné 
de  résultats  positifs.  Dans  les  faits  de  Kocher,  il  est  dit  que  l'examen  histolo- 
gique  montra  des  lésions  mixtes  d'ostéomalacie  et  de  rachitisme,  sans  fournir 
aucun  détail;  c'est  bien  vague,  nous  ne  pouvons  donc  tirer  des  documents  pré- 
cédents aucune  conclusion  précise. 

La  symptomatologie  de  l'affection  est  la  suivante  :  La  marche  est  chronique; 
il  existe  des  douleurs  plus  ou  moins  marquées,  de  la  faligue  pendant  la  marche, 
de  la  claudication.  Ces  dilférents  syinplùmes  se  montrent  chez  des  jeunes  gens, 


FiG.  158. 


FiG.  159. 


cnlre  quatorze  et  dix-huit  ans,  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suite  d'un  léger 
traumatisme.  On  a  pu  comparer  cet  ensemble  .^ymplomalique  à  ce  qui  existe 
dans  le  pied  plat  valgus  douloureux.  Le  raccourcissement  varie  de  "1  à  o  centi- 
me! rcs;  il  est  dCi  à  l'ascension  du  grand  Irochanter  qui  mesure  exactement  la 
même  étendue  que  le  raccourcissement  lui-même;  il  n'y  a  donc  pas  de  raccour- 
cissement quand  on  mesure  la  distance  comprise  entre  le  sommet  du  grand 
Irochanter  et  la  pointe  de  la  malléole  externe,  tandis  que  le  raccourcissement 
porte  sur  l'espace  compris  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  la 
pointe  de  la  malléole.  Le  membre  est  placé  dans  une  position  plus  ou  moins 
marquée  d'adduction,  à  hupielle  s'ajoute  parfois  de  la  rotation  en  dehors.  Les 
mouvements  de  l'articulation  sont  assez  étendus,  et  non  douloureux.  Mais  la 
limitation  porte  toujours  sur  les  mouvements  d'abduction,  et  quelquefois 
môme  sur  les  mouvements  de  flexion. 
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Si  I;i  maladie  est  double,  il  y  a  de  la  loidosc  et  une  démarche  plus  ou  moias 
analogue  à  colle  qui  caracicrise  la  luxation  conj^cnilale  double  «le  la  Iianche. 

iJ'après  les  faits  qui  ont  clc  d»''crils  jus(ju'ici,  il  y  aurait  lieu  <r('l;ib!ir.  dans 
réltide  des  coxa  vara,  la  môme  division  que  dans  l'étude  du  genu  valgum.  On 
rencontrerait,  en  elïct,  des  coxa  vara  chez  déjeunes  enfants  coïncidant  avec  les 
autres  manifestations  habituelles  du  rachitisme,  et  'des  coxa  vara  de  l'ado- 
lescence. 

Le  coxa  vara  ra(hili(|ue  des  jeunes  enfants  ne  saurait  être  nié;  il  a  été  prouvé 
d'une  manière  évidente  par  Lauenstein.  11  rapporte  l'histoire  d'un  jeune  garçon 
de  six  ans,  chez  lequel  il  pratiqua  une  double  ostéotomie  pour  des  courbures 
rachitiques  des  deux  jambes.  Plusieurs  mois  après,  l'en- 
fant succomba  à  la  tuberculose   pulmonaire,  et  Lauen- 
stein eut  l'occasion  de  pratiquer  l'autopsie.   11  rencontra 
sur  le   fémur  droit  une  déformation  particulière  du  col, 
qui  ne  formait  plus  avec  le  corps  un  angle  obtus,  mais 
à  peine  un  angle  de  HO  degrés  à  gauche;  on  examina  le 
fémur  par  comparaison,   et  l'on  trouva  la  môme  dilTor- 
milé.  Le  col  était  notablement  aflaissé,  la  tôte  du  fémur 
regardait  en  dedans,  au  lieu  d'être  dirigée  par  en  haut. 
Le  col  présentait  une  épaisseur  normale;  lépaississement 
de  la  ligne  d'ossification,  l'élargissement  du  canal  médul- 
laire, les  îlots  cartilagineux  disséminés  dans  la  substance 
spongieuse  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire  déno- 
taient, dans  ce  cas  particulier,  l'existence  du  rachitisme. 
Ouant  au  coxa  vara  des  adolescents,  sa  véritable  patho- 
génie  reste   beaucoup    plus  douteuse,  puisque,   comme 
nous  l'avons  déjù  fait  observer,  on  n'a  pas  jup([u'ici  fourni 
la  preuve  histologique  de  la  nature  rachitiquo.   D'autre 
part,  à  la  lecture  des  observations,  il  ne  seml)le  pas  dou- 
teux (jue  la  confusion  ait  été  parfois  faite  entre  le  coxa 
vara    et    la    coxalgie  ou   la  luxation   congénitale    de  la 
hanche.  L'étude  critique  de  cette  question  (jue  jai  faite 
avec  l'aide  d'un  de  mes  élèves,  >L  Charpentier   '),   m'a 
démontré   en  elTet    que   la  coxalgie    pouvait   donner  un 
aU'aissement  du  col  fémoral  semblable  à  celui  qui  carac- 
térise le  coxa  vara.   D'autre  part,  il  semble  bien  que  la 
confusion  n'ait  pas  toujours  été  évitée  avec  la  luxation 
congénitale.   Ci^pendant,  eu  pareil  cas,  des   commémo- 
ratifs  précis  permettraient  d'éviter  l'erreur;  dans  la  luxa- 
tion congénitale,  en  elïet,  les  enfants  ont  mal  marché  dès 
le  début;    tandis  (pie,   dans  les  cas  de  coxa  vara,    on  peut  appremlre  que  la 
marche  a  d'abord  été  satisfaisante,  et  que  la  dilVormité  s'est  montrée  seulement 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.   Il  n'est  i>as  jus(pi'à  la  fracture  du  col 
fémoral  chez  les  jeunes  enfants  <pn  ne  puisse  en   imposer  pour  une  incurvation 
racliiliiiiii'  du    col    fémoral.    U.  Wliilniann  {■)   a  insisté  sur  ce   point,    et  moi- 


Fio.   lilll.  —   l'yi"-'  iliiiii|iic 
(le  cnxa  vani  (Kodici). 


(V)  1-M.  CiiAHPKNTiER,  Dc  l'incurvatio)!  du  ri,l  fcmornl  litliihtice  nu  varhitixme  (ou  coxa  vara). 
Tliôsc  (lo  Paris,  1S'.)7.  Slcinhcil.  ôdilcur. 

(*)  HoYAi.  \\'iiiTMAN.  Oliscvvixtions  iiti  hcinUtiij  (»/■  Ihe  ncrl;  of  tlie  f'finur  in  ndolescewe.  Xew- 
York  mcd.,  Journal,  '17>  Jime  IS'Ji. 
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même  j'ai  pu  en  ob.'-civci-  un  exemple  r-urieux  (').  Il  m'est  arrivé  également 
chez  im  jeune  enfant  de  cioire,  d'après  l'attitude  du  membre,  avoir  sous  les 
yeux  un  exemple  d'incurvation  racliitique  du  col  fémoral,  mais  l'emploi  des 
rayons  Rœntgen  m'a  démontré  que  le  col  du  fémur  avait  sensiblement  sa 
direction  normale;  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  incurvation  rachitique  de  la 
diaphyse  fémorale,  à  peu  de  distance  au-dessous  delà  région  trochanlérienne  (*). 
Dans  l'étude  de  la  question  à  laquelle  je  me  suis  livré  avec  mon  élève 
M.  Charpentier,  j'ai  (Mé  frapp'ide  ne  rencontrer  sur  les  squelettes  de  nos  musées, 
présentant  les  déformations  rachiliciues  les  plus  considérables,  (jue  des  incurva- 
tions du  col  fémoral  très  peu  prononcées.  C'est  seulement  sur  des  pièces 
d'artlu'ites  sèches  que  jai  observé  des  déformations  se  rapprochani  beaucoup 
de  celles  que  Midler,  Kocher  et  Ilolla  rapportent  au  rachitisme  des  adolescents. 
Il  m'a  semblé  dès  lors  que  la  confusion  avec  l'arthrite  déformante  de  la  hanche 
n'avait  peut-être  pas  toujours  été  évitée.  Cette  hypothèse  devient  de  plus  en 
plus  probable,  depuis  la  publication  du  travail  de  Maydl  (de  Prague) f^). 

L'auteur  rapporte  i  faits  qui  se  sont  présentés  à  lui  avec  un  tableau 
clinifiue  semblable  à  celui  du  coxa  vara.  La  résection  de  la  lianche  a  fourni 
(puitre  pièces  dont  Maydl  donne  la  reproduction.  Les  deux  premières  représen- 
tent nettement  des  pièces  d'arthrite  sèche;  les  deux  autres  seraient,  d'après 
l'auteur,  des  exemples  de  coxa  vara  vrais,  c'est-à-dire  de  rachitisme  du  col 
fémoral.  Sur  ces  deux  dernières,  la  léte  fémorale  est  à  peu  près  régulière  et 
intacte i  néanmoins,  sur  l'une  d'elles,  la  léte  est  légèrement  déformée  et  la 
cavité  cotyloïde  correspondante  agrandie;  sur  l'autre,  on  trouve  la  face  anté- 
rieure du  col  excavée  et  présentant,  par  suite  de  l'usure  du  tissu  spongieux 
sous-jacent,  des  inégalités  rugueuses,  recouvertes  d'uu  mince  revêtement 
cartilagineux. 

Dès  lors,  l'auteur  admet  deux  groupes  de  faits  dont  les  uns  se  rapporteraient 
à  l'arthrite  déformante,  les  autres  au  coxa  vara  véritable,  et  il  cherche  à  d<uiuer 
des  signes  différentiels  entre  les  deux,  mais  il  n'y  a  rien  de  net  dans  sa  descrip- 
tion. A  côté  du  coxa  vara  rachiti(jue  îles  jeunes  enfants  et  de  celui  des  adoles- 
cents, il  y  aurait  encore,  d'après  Kredel(*),  une  troisième  classe  à  établir  pour 
le  coxa  vara  d'origine  congénitale.  C'est  d'après  l'examen  de  deux  malades  fait 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance  que  Kri'del  établit  cette  troisième 
variété.  Il  s'agit  d'une  attitude  vicieuse  de  la  hanche,  coïncidant  avec  d'autres 
malformations,  pied  bot,  genu  vagum,  et  attribuable,  dans  la  pensée  de  l'auteur, 
à  la  j)ression  iutra-utérine.  Toutefois  en  l'absence  d'autopsie  on  ne  saurait  rien 
aftirmer. 

M<)i-méuu\  chez  deux  enfants  î^gés  l'un  de  deux  mois  et  demi,  l'antre  de 
quinze  jours,  j'ai  obseivé  l'attitude  caractéristique  du  coxa  vara,  rotalicm  com- 
plète des  membres  en  dehors,  avec  impossibilité  de  les  placer  dans  la  rotation 
en  dedans,  ou  même  de  diriger  la  rotule  directement  en  avant.  Ces  deux  enfants 
ayant  succond)é,  je  n'ai  icncontré  à  l'autopsie  aucune  délormalion  osseuse, 
mais  seulement  une  rétraction  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  (*). 

(')   Klit.Mlsst»,  ficvnc  li'orllio}).,  soj»!.   IS".I4. 
C)  KiBMissoN,  lievuc  (ror</jo/>.,  juillet  et  so|»loml)rc  1807. 

('')  M.WOL,  Coxa  varn    uiid  arlliritis   defurmuns  cox.v.    \Viener  klin.  RundsrJiau.   mai>    I8'.l7. 
ir'  10,  Il  H  [-2. 
^*)  KiîKnix,  Coxa  vara  roiigenilii.  Cculr.  fiir  Chir..  17  ocl.  1896.  \r  VI. 
(*)  KusMissoN,  Revue  d'orthoii..  \u\\W{  !S07. 
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l'oiii-  re  (|iii  osl  du  Iraitcmenl,  dans  les  cas  légers,  le  Irailemenl  général 
ai)i)licabl('  au  radiilismc.  joint  à  l'emploi  de  l'extension  continue,  sera  suffisant. 
Le  massage  et  le  Iraiti'mcnl  orthoprdique  poiiironl  ("^tre  utiles  pour  rendre  au 
membre  sa  force.  C'est  seulement  dans  les  cas  où  la  déformation  est  très 
accusée  et  l'impotence  considérable  qu'on  poiu-ra  songer  à  une  intervention 
chirurgicah;. 
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Les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  lanlcylose  de  la  hanche  sont 
extrêmement  nombreuses;  les  unes  siègent  dans  l'intérieur  môme  de  l'articu- 
lation, dont  elles  altèrent  les  dilîérentes  parties  constituantes,  en  limitant  ou 
supprimant  complètement  les  mouvements.  Les  autres  siègent  en  dehors  de 
l'aiticulalion,  qui  reste  plus  ou  moins  intacte,  et  dont  les  mouvements  sont 
seulement  empêchés  par  un  obstacle  mécanique.  Parmi  ces  dernières  causes, 
nous  citerons  tout  d'abord  celles  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  altération 
de  la  peau.  De  ce  nombre  sont  les  cicatrices  de  brûlures,  ou  encore  celles  qui 
succèdent  à  des  destructions  étendues  du  tégument  externe  dans  la  gangrène 
ou  dans  les  bubons  phagédéniques.  C'est  presque  toujours  du  côté  du  pli  de 
l'aine  que  siège  le  tissu  cicatriciel;  aussi  le  membre  est-il  immobilisé  dans  la 
tlexion. 

Dans  d'autres  cas,  les  obstacles  aux  mouvements  de  la  jointure  sont  de  nature 
fibreuse;  qu'il  s'agisse  de  rétraction  du  tissu  cellulaire  consécutive  à  un  abcès 
du  psoas,  ou  bien  d'une  rétraction  du  fascia  lato  dans  le  cas  de  suppuration 
des  ganglions  inguinaux,  par  exemple.  Il  peut  s'agir  aussi  de  contractures 
musculaires,  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  coxalgie  hystérique. 

Les  diverses  variétés  d'arthrites  représentent  les  lésions  cpii  donnent  naissance 
à  l'ankylose  proprement  dite,  c'est-à-dire  aux  altérations  intra-articulaires.  Il 
peut  s'agir  tout  d'abord  d'arthrites  traumatiques,  qu'il  y  ail  eu  primitivement 
conlusion,  fracture  ou  luxation  de  la  hanche.  Il  faut  citer  encore  les  arthrites 
rhumatismales  et  les  arthrites  infectieuses,  telles  que  celles  qui  se  montrent 
dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  septicémie,  les  arthrites 
développées  secondairement  à  la  suite  d'ostéomyélite  primitive  du  fémur  ou  du 
bassin.  Mais,  de  toutes  les  sources  d'ankyloses  de  la  iuinche.  la  plus  fréijuente 
est  certainement  la  coxalgie  tuberculeuse. 

Il  est  à  remar(juer  cpie,  tandis  que  les  diverses  variétés  d'arthrites  infectieuses, 
les  arthrites  traumatiques,  les  arthrites  secondaires  à  l'ostéomyélite  donnent  le 
plus  souvent  naissance  à  desankyloses  complètes,  dans  la  coxalgie,  au  contraire, 
il  s'agit  le  plus  souvent  d'ankyloses  incomplètes,  quelquefois  même  de  simples 
contractures  péri-articulaires,  susceptibles  de  céder  devant  les  tentatives  de 
redressement. 

Anatomie  pathologique .  —  Comme  nous  l'avons  dit  pn'Tt'denimenl,  l'anky- 
lose est  osseuse  ou  fibreuse;  (juehpuM'ois  elle  alTecte,  suivant  les  i)oinls  île  la 
jointure  qu'on  examine,  les  caractères  des  deux  variétés.  A  la  hanche,  on 
rencontre  parfois  cette  forme  spéciale  d'ankylose  périphérique,  à  la<juelle  les 
vétérinaires  donnent  le  nom  d'ankylose  cerclée.  Les  muscles  environnant  la 
jointure  sont  atrophiés,  quelquefois  ils  sont  le  siège  d'une  rétraction  consi- 
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dérable.  La  rétraction  peut  porter  sur  les  vaisseaux  fémoraux  eux-mêmes:  d'où 
la  possibilité  de  rupture  de  la  veine  fémorale  pendant  les  tentatives  de  redres- 
sement. Souvent  les  os  ont  subi  des  troubles  de  nutrition,  raréfaction  du  tissu 
osseux,  transformation  graisseuse,  qui  les  rendent  plus  aptes  à  se  fracturer. 

Symptômes.  —  Le  fait  le  plus  important  au  point  de  vue  chirurgical,  c'est 
l'attitude  dans  laquelle  le  membre  est  immobilise.  La  hanche  peut  être  immo- 
bilisée dans  l'extension  complète  ou  dans  la  flexion;  très  souvent  celte  dernière 
est  combinée  à  l'adduction  ou  à  l'abduction.  Enfin  on  peut  avoir  alfalre  à  une 
ankylose  double. 

L'altitude  la  plus  fréquente  est  celle  clans  laquelle  la  flexion  se  combine  avec 
l'adduction.  Elle  détermine  un  raccourcissement  pins  ou  moins  considérable  du 
membre  malade,  dont  le  genou  vient  croiser  celui  du  membre  sain.  Outre 
l'attitude  vicieuse,  le  raccourcissement  reconnaît  fréquemment  d'autres  causes, 
telles  que  l'atrophie  générale  du  membre,  l'existence  d'une  subbixalion  déter- 
minant une  ascension  anormale  du  grostrochanter.  Ce  sont  là  des  circonstances 
importantes  au  point  de  vue  du  pronostic;  car,  alors  même  qu'on  supprime  par 
une  opération  l'attitude  vicieuse  du  membre,  on  ne  peut  elfacer  les  autres  causes 
de  raccourcissement.  L'adduction  se  combine  le  plus  souvent  avec  un  certain 
degré  de  rotation  en  dedans:  pour  compenser  en  [lartie  le  raccourci*-emenl,  le 
pied  se  place  en  équinisme.  Le  bassin  est  abaissé  du  coté  malade:  il  subit  en 
môme  temps  un  mouvement  de  torsion  qui  projette  en  avant  celle  des  deux 
épines  iliaques  qui  répond  à  l'ankylose.  Il  existe  une  lordose  lombaire  dont  le 
degré  est  en  rapport  avec  la  flexion  de  la  hanche:  enfin  rabaissement  du  bassin 
a  souvent  pour  conséquence  une  scoliose  secondaire. 

Le  malade,  ne  pouvant  imprimer  de  mouvements  à  l'articulation  de  la  hanche, 
ne  peut  s'asseoir  que  sur  le  rebord  d'une  chaise.  Pour  ramener  ses  mendjres 
au  parallélisme  pendant  la  marche,  il  est  obligé  d'imprimer  à  son  bassin  et  à 
sa  colonne  lombaire  des  déplacements.  Le  membre  est-il  dans  l'abduction,  pour 
arriver  au  parallélisme,  le  malade  est  obligé  d'imprimer  au  bassin,  du  côté 
malade,  un  mouvement  d'abaissement;  la  moitié  du  bassin  répondant  au  côté 
sain  est  surélevée,  il  en  résulte  une  scoliose  lombaire  dont  la  convexité  est 
dirigée  du  coté  de  l'ankylose.  Y  a-t-il,  au  contraire,  adduction,  le  malade  est 
obligé,  pour  ramener  ses  membres  au  parallélisme,  d'élever  le  bassin  du  coté 
malade,  la  colonne  lombafre  présente  alors  une  scoliose  dont  la  convexité  est 
tournée  vers  le  côté  sain.  Dans  les  cas  les  moins  graves,  le  malade  peut,  en 
plaçant  son  pied  en  équinisme,  compenser  les  efl'ets  du  raccourcissement:  dans 
les  cas  extrêmes,  le  malade  n'appuie  plus  cpie  sur  la  pointe  du  pieil,  ou  même 
le  membre  atteint  ne  repose  plus  sur  le  sol,  et  la  marche  n'est  possible  qu'à 
l'aide  de  bé(piiiles. 

Les  troul)les  fonctionnels  sont  encore  beaucoup  [>lus  marqués  lorsqu'il  s'agit 
d'une  ankylose  bilatérale.  S'agit-il  d'une  double  ankylose  dans  l'extension,  le 
malade  ne  peut  marcher  qu'en  projetant  successivement  en  avant  chacune  des 
lieux  moitiés  du  bassin;  il  lui  est  tout  à  fait  impossible  de  s'asseoir.  Lorsque 
l'abduction  se  joint  à  la  flexion,  les  malades  ne  peuvent  progresser  qu'en  pre- 
nant pcunt  d'appui  sur  les  mains,  et  faisant  de  petits  sauts  en  avant,  comme  les 
grenouilles.  Lorsque  l'adduction  se  joint  à  la  flexion,  la  locomotion  est  rendue 
encore  plus  difficile.  Les  deux  membres  inférieurs  s'entrecroisent  l'un  au- 
devant  de  l'autre  au  niveau  du  genou,  et  la  progression  n'est  plus  possible  que 
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grâce  aux  mouvemenls  de  projection  imprimas  ;'i  la  jamljc  placée  au-devant  de 
l'autre.  C'est  à  cette  attitude  que  quelques  auteurs  anglais  ont  donn(5  le  nom 
de  srissor  l<-'i/;/f-il  prof/rc'>isi(jn,  déiiiarrlK;  avec  les  jamhes  crois6<'s  comme  les 
lieux  l.imes  d'un  ciseau.  Il  est  bien  évident  (jue,  chez  la  femme,  celle  position 
d'iidduclion  forcée  dos  deux  momltrf^s  inférieurs  est  inff)mpntible  avec  les 
fondions  <le  la  génération. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  consiste  à  reconnaître  si  l'ankylose  est  incom- 
plclc  ou  totale,  et  à  déterminer  l'angle  <jue  forme  la  cuisse  avec  le  bassin.  Le 
meilleur  moyen  consiste  à  faire  coucher  le  malade  sur  un  plan  horizontal  et 
à  imprimer  au  membre  la  direction  nécessaire  pour  (jue  la  lordose  lombaire 
disparaisse  entièrement.  On  peut  alors  aisément  mesurer  l'angle  formé  par  le 
membre  malade  avec  le  plan  sur  lequel  il  repose.  Il  est  très  difficile  détablir 
si  l'on  a  affaire  à  une  ankylose  complète  ou  incomplète.  Il  convient  pour  cela 
d'appliquer  une  main  sur  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  tandis  que 
l'autre  main  cherche  à  imprimer  au  meud>re  de  petits  mouvements  alternatifs 
de  flexion  et  d'extension.  Mais  on  peut  (^tre  induit  en  erreur  pendant  cette 
exploration  par  la  contracture  musculaire,  qui  immobilise  même  une  articula- 
tion possédant  encore  une  certaine  étendue  Ao  mouvement.  D'où  la  nécessité, 
pour  établir  un  diagnostic  certain,  de  pratiquer  un  examen  complet  sous  le 
chloroforme. 

Traitement.  —  Tiois  méthodes  s'olTrent  au  chirurgien  dans  le  traitement 
(le  r.iukylosc  de  la  hanche.  Ce  sont  :  1°  le  redressement;  2"  rosléoclasie; 
T)"  l'ostéotomie. 

Le  redressement  n'est  applicable,  bien  évidemment,  que  dans  les  cas  où  il 
reste  encore  une  étendue  assez  considérable  de  mouvemenls.  Il  peut  être  effectué 
par  deux  procédés  différents,  suivant  qu'on  a  recours  au  redressement  lent,  ou 
au  redressement  bruscjue. 

Le  redressement  lent  peut  élre  exercé  au  moyen  de  l'extension  continue:  en 
augmentant  progressivement  les  poids  employés,  en  modifiant  la  direction 
dounf'e  à  la  poulie  ([ui  sert  à  la  traction,  on  peut  arriver  à  corriger  graduelle- 
ment latlitude  vicieuse.  Si  l'on  ne  veut  pas  maintenir  entièrement  le  malade 
au  lit,  on  peut  exercer  le  redressement  au  moyen  des  dilTérents  appareils  dont 
nous  avons  parlé  déjà  à  propos  du  traitement  de  la  coxalgie,  appareils  munis 
d'articulations  permettant  de  passer  de  la  flexion  à  l'extension,  de  l'adduction 
à  l'abduction,  et  vice  versa.  Mais,  il  faut  l)ien  le  dire,  une  pareille  manière  de 
faire  est  applicable  seulement  dans  les  cas  très  légers,  dans  ceux  où  il  s'agit  de 
raideur  articulaire  plutôt  que  d'une  véritable  ankylose.  Dans  les  cas  opposés, 
mieux  vaut  le  redressement  brusque,  qui  suppose  une  véritable  opération  et 
nécessite  l'emploi  du  chloroforme. 

Une  précaution  indispensable  consiste  ù  faire  solidement  iumiobiliser  le  bassin 
par  les  mains  d'un  aille.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  Oersuny  conseille  de  s'y 
prendre  de  la  fac'on  suivante  :  un  aide  imprime  au  membre  sain  un  mouvemeni 
forcé  de  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  tel  que 
la  face  antérieure  de  la  cuisse  arrive  presque  en  contact  de  la  paroi  abdominale. 
Kn  même  temps  un  second  aide  saisit  fortement  les  deux  épines  iliaques:  de 
cette  fjujon,  le  bassin  se  trouve  solidement  inunobilisé.  Le  chirurgien  peut  alors 
procéder  au  redressement   de  l'anlcylose.  Celui-ci  ne  doit  pas  être  opéré  tout 
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(l'un  coup;   il  faul  y  procéder  graduellement,  et  préparer  la  mobilisation  de  la 
jointure  par  la  rupture  pn'alable  des  adhérences.   Loin  d'exercer  tout  d'abord 
des  tractions  sur  le   membre,    on  commence,    au  contraire,  par  exagérer  la 
flexion;  on  exécute  une  série  de  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension; 
on  y  joint  ensuite  l'abduction  et  l'adduction.   Enfin,  après  avoir  imprimé  au 
membre  des  mouvements  de  circumduction  de  plus  en  plus  étendus,  on  termine 
en  le  plaçant  dans  l'extension.  Du  reste,  ce  n'est  pas  l'extension  complète  qu'on 
doit  rechercher,  mais   bien   une   flexion   légère  combinée  à  un   certain  degré 
d'abdurlion.  Pendant  la  mai'che,   aussi   bien  que  dans  la  situation  assise,  le 
membre  immobilisé  dans  cette  attitude  rendra   au  malade  beaucoup  plus  de 
services  que  s'il  était  placé  dans  l'extension  complète.  Plutôt  que  de  déployer 
une  violence  trop  considérable  qui  pourrait  amener  des  désordres  du  coté  de  la 
jointure,  il  vaut    mieux  s'arrêter   avant  d'avoir  obtenu  un   résultat   complet; 
pratiquer  l'extension  continue  pendant  quelque  temps,  puis  revenir  à  une  et, 
au  besoin,  plusieurs  séances  de  redressement.   Du  reste,   dans  les  cas  où  la 
rétraction  musculaire  opposej  un  obstacle  trop  considérable  au   redressement, 
on  peut  s'aider  de  la  lénotomie  sous-cutanée.  C'est  ainsi  que  le  couturier,  le 
psoas  iliaque,  le  ftisc'm  laht,  les  adducteurs  ont  été  successivement  sectionnés. 
Mais,  on  le  comprend,  la  section  sous-cutanée  de  tendons  profondément  situés, 
comme  ceux  du  psoas-iliaque  ou  des  adducteurs,  en  rapport  avec  des  vaisseaux 
inq)ortants,  n'est  pas  sans  présenter  de  graves  inconvénients.  Aussi,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  comme  sur  tant  d'autres  points  de  la  chirurgie  orthopédique, 
la  lénotomie  à  ciel  ouvert,  que  justifie  pleinement  à  l'heure  actuelle  la  méthode 
anlisepti(iue,  fournit-elle  les  plus  précieux  services. 

Dans  un  travail  publié  en  1880,  le  docteur  Lorenz  (de  Vienne)  a  insisté  sur 
la  valeur  de  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  dans  les  cas  qui  nous  occupent  (').  Voici 
le  manuel  opératoire  indiqué  par  cet  auteur  :  on  fait,  à  partir  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  une  incision  de  G  centimètres,  parallèle  à  l'axe  du 
membre;  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  étant  ('cartées,  on  sectionne  perpendi- 
culairement à  leur  direction,  le  fascia  lata,  les  faisceaux  antérieurs  du  moyen 
fessier  et  le  couturier.  Le  tendon  du  grand  droit  antérieur  de  la  cuisse,  à  nu 
dans  le  fond  de  la  plaie,  est  alors  soulevé  sur  la  sonde  cannelée  et  sectionné 
à  son  tour.  Dans  la  profondtnir  de  l'incision  on  aperçoit  alors  la  face  anté- 
rieure de  la  capsule  articulaire^  et  le  tendon  du  psoas,  mais  celui-ci  est  laissé 
intact. 

(îénéralement  cette  section  [des  parties  molles  à  la  partie  antérieure  de  la 
jointure  suffit  pour  rendre  facile  le  redressement;  si  toutefois  les  adducteurs 
opposent  encore  un  obstacle,  ils  sont  sectionnés  de  même  à  ciel  ouvert.  Lorenz 
pense  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  l'ankylose  paraissait  complète,  on 
pourra,  par  sa  méthode,  réussir  à  obtenir  le  redressement.  Si  la  section  à  ciel 
ouvert  des  parties  molles  est  insuffisante,  elle  permet  du  moins  de  se  contenter 
d'une  simple  ostéotomie  linéaire  au  lieu  d'une  ostéotomie  cunéiforme;  on  peut 
aussi,  en  opérant  à  travers  la  j^laie  faite  pour  la  myotomie.  se  rapprocher 
autant  que  possible  du  point  où  siège  la  flexion  angulaire  et  faire  porter  l'ostéo- 
tomie sur  le  col  du  fémur  lui-même,  ou,  si  celui-ci  a  disparu,  faire  une  ostéo- 
tomie interlrochanlérienne. 

A    l'appui    de  sa  manière   (!<'    voii-.    Lorenz  rapporte    .">   observations.   Dans 

('l  I.onENZ,  UriluiiH'dif  dcr  IIiil'l<ji'leitki-L'o>tlracluren  ton/  Atikylosen.  \'ienno,  ISS'.t. 
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deux  d'entre  elles,  il  a  fait  suivre  la  myotomie  à  ciel  ouvert  de  l'ostéolomie 
linéaire;  dans  la  troisième,  la  myotomie  à  ciel  ouvert  a  suffi  à  procurer  le 
redressement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu'on  ait  eu  recours  ou  non  à  la  ténotomie,  toutes  les  fois 
qu'on  pratique  le  redressement  forcé  de  la  hanche,  on  doit  prendre  de  grandes 
précautions.  M.  Duplay(')  dit  connaître  plusieurs  cas  de  rupture  de  la  veine 
fémorale.  Volkmann  (*),  dans  un  cas,  a  causé  des  désordres  étendus  chez  un 
enfant,  en  pratiquant  le  redressement  forcé.  Mac  Ewen  a  vu  la  mort  survenir 
en  quchpies  heures,  avec  les  [signes  d'une  hémorragie  interne.  Dans  un  autre 
cas  rapporté  par  le  même  auteur,  il  y  eut  une  rupture  de  l'os  iliaque.  De  pareils 
faits  montrent  que  le  redressement  forcé  a  ses  limites,  et  que,  plutôt  (|ue  de 
s'exposer  à  des  désastres,  il  vaut  mieux  recourir  à  une  autre  méthode. 

On  n'ignore  pas  que,  pendant  les  tentatives  de  redre.>sement  forcé,  les  chirur- 
giens ont  parfois  produit  involontairement  une  fracture,  soit  du  col,  soit  de  lex- 
trémilé  supérieure  du  fémur.  Le  résultat  de  cette  fracture  accidentelle  a  sou- 
vent été  fort  avantageux.  Aussi  Maisonncuve  proposa-t-il,  en  ISô'if''),  de  fractu- 
rer le  col  du  fémur  pour  remédier  aux  ankyloses  de  la  hanche.  Dans  sa  tlièse 
d'agrégation,  M.  Pousson  (*)  a  relevé  18  observations  d'ostéoclasie  pratiquée 
pour  ankylose  de  la  hanche,  sans  avoir  à  enregistrer  une  seule  mort.  C'est  donc 
là  une  méthode  qui  peut  donner  des  résultats  avantageux  ;  toutefois  il  est  à 
craindre,  pour  les  articulations  qui  ont  été  le  siège  de  suppuration,  de  voir  les 
phénomènes  inflammatoires  se  réveiller  sous  l'influence  de  la  violence  exercée 
pour  arriver  à  la  fracture.  Aussi,  pour  notre  part,  donnons-nous  la  préférence  à 
l'ostéotomie,  opération  beaucoup  plus  précise  dans  son  application,  et  qui  s'exé- 
cute sans  violence  exercée  sur  l'articulation. 

Rhéa  Barton  (de  Philadelphie)  est  le  premier  qui  ait  eu  recours  à  l'ostéotomie 
pour  remédier  à  l'ankylose  de  la  hanche.  Son  opération,  pratiquée  en  iS^G  et 
publiée  l'année  suivante  dans  le  Norlk  American  mcdiral  and  ^unjkal  Jour- 
nal, fut  suivie  d'un  plein  succès.  Quatre  ans  plus  tard,  Kearny  Rodgers  prati- 
quait la  même  opération.  En  1847,  Maisonneuve  (^)  imitait  l'exemple  des  deux 
chirurgiens  américains,  et  obtenait  un  excellent  résultat.  Depuis  lors,  l'opéra- 
tion a  été  prati(juée  un  grand  nombre  de  fois,  et  elle  a  subi  diverses  transfor- 
mations. 

En  I8G2,  Sayre  créait  un  procédé  nouveau,  l'ostéotomie  enarlhrodiale, 
en  creusant  dans  le  fragment  supérieur  du  fémur  une  véritable  cavité  articu- 
laire; il  obtenait  ainsi  deux  guérisons  avec  conservation  étendue  des  mouve- 
ments. 

En  I8G9,  Adaras  pratiquait  la  section  sous-cutanée  du  coldu  fémur.  En  IST'J, 
riant  fait  connaître  l'ostéotomie  linéaire  sous-lrochantérienne;  Volkmann  per- 
fectionne, en  187i,  cette  dernière  opération,  en  enlevant,  dans  certains  cas  où 
la  dilïormité  est  très  prononcée,  un  coin  osseux  à  base  externe. 

D'après  cela,  on  peut  établir  la  classification  suivante,  que  nous  empruntons 
à  la  thèse  de  M.  CampenonC)  : 


(•)  FoLUN  ol  DiTLAY,  TruHè  clâincnlaivc  dc  i>ath .  cxlcvm\ 
(«)  Cenlralblnll  fiir  C/u>.,  I8SÔ.  p.  240,  n°  lô. 


l.  VII.  p.  S7i. 


(')  M.\iso.\M;rvE,  Gaz.  des  /i»;/».,  ixr)'2. 
(*)  PoLssoN,  De  Cosléùchisie.  Tinsse  d'.-igrôtï.  en  cliir.,  1880. 
'')  Bull,  de  rArad.  de  tnéd.,  I8i7-ist8,  t.  XIII,  j».  r.t". 

('■•)  Campenon,  Du  redressement  des  membres  nar  l'ostéotomie.  Thèse  d'acréu.  dc  Pari-*,  188.'. 
p.  129.  .     .  >  » 
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D'après  son  siège,  l'ostéotomie  est  : 

i°  Trochanléricnnc; 

2°  Sous-trochantérienne; 

5"  Du  col  fémoral. 

D'après  la  forme  de  l'incision,  elle  est  : 

1°  Linéaire  ; 

2»  Cunéiforme  ; 

3"  Enarlhrodialc. 

Rhéa  Barlon  (';  fit  porter  sa  section  vers  le  milieu  du  grand  Irochanler  cl  la 
dirigea  obliquement  en  dedans  au  niveau  de  la  base  du  col.  Ce  fut  la  même  opé- 
ration que  pratiqua  Maisonneuve.  11  eut  de  la  suppuration,  des  éliminations 
d'esquilles,  et  un  accident  opératoire,  la  section  du  nerf  scialique:  cependant  la 
guérison  fut  obtenue  en  deux  mois  avec  un  raccourcissement  de  10  centimètres. 

Adams  s'efVoira  de  faire  une  opération  sous-cutanée.  Par  une  plaie  étroite, 
il  glissa  une  petite  scie,  à  l'aide  de  laquelle  il  sectionna  le  col  du  fémur  oblique- 


FiG.  HJl.  —  Osléolomic  cnar- 
Uirodiale.  (Adams.) 


FiG.  Wti.  —  Osléolomic   fJu  'col. 
(.Vdams.) 


Fio.  lf>5.  —  Osléolomic  inlra- 
Irochanlérienne.  (Rhéa  Barlon.) 


ment.  Gant  (*)  transporta  au-dessous  des  Irochanters  la  section  linéaire  prati- 
quée par  Adams.  Cette  opération  est  devenue  beaucoup  plus  facile  et  aussi  plus 
bénigne  depuis  que  l'ostéotome  de  Mac  Ewen  a  été  substitué  à  la  scie.  Elle  con- 
stitue aujourd'hui  la  méthode  de  choix. 

Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  déformation  est  tellement  considé- 
rable qu'on  ne  saurait  plus  se  contenter  d'une  section  linéaire  :  c'est  alors  que 
l'ostéotomie  cunéiforme  trouve  son  application.  Après  avoir  excisé,  au-dessous 
des  Irochanters,  un  coin  osseux  dont  la  base  est  tournée  en  dehors  et  mesure 
nne  hauteur  proportionnelle  au  degré  de  déviation  qu'il  s'agit  de  corriger.  Volk- 
niann  conseille  de  placer  le  membre  dans  l'abduction,  de  façon  à  compenser.en 
partie  du  moins,  le  raccourcissement. 

Mais  on  est  allé  plus  loin,  et  l'on  s'est  elTorcé  d'obtenir,  après  l'ostéotomie  une 
pseudaithrose  mobile.  Déjà,  avons-nous  dit,  Sayre,  en  ISti'i,  avait  imaginé  son 
procédé  d'ostéotomie  enarthrodiale.  Aprèsavoir  incisé  circuhuremenl  le  périoste, 
immédiatement  au-dessus  du  petit  trochanler,  il  fait  deux  sections  osseuses,  la 
plus  inférieure  perpendiculaire  à  l'axe  du  fémur,  la  seconde,  située  au-dessus 
de  la  précédonto,  d'altord  obhquc  on  haut  et  en  dehors,  puis  en  bas  et  endehors, 
î\  la  façon  d'un  accent  circonlloxe;  il  ilélermine  ainsi  du  cùlé  du  bout  supérieur 
du  fémur  une  excavation,  à  laquelle  il  adapte   l'extrémité   supérieure  du  bout 

(')  North.  Amer,  and  surg.  Journal,  IS'2".  p.  i'M). 
.(*)  Gant,  Tlie  Lancet,  déc.  1872. 
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inférieur  on  l'ai  rondissîinl,  Ir^èiomonl.  Il  a  irnssi  par  ce  procôdr  à  olitenir,  chez 
doux  malades,  des  ailicnlalions  niuhilcs.  De  son  côlr,  \'olkniann,  on  1880.  ropril 
la  rncïmc  id6c  (').  Dans  lo  bul  de  consorver  raolion  du  psoas  sur  le  fragment  infé- 
rieur, il  choisit  comme  lieu  d'élection  la  région  trochanlérienne;  après  avoir  fait 
la  section  do  l'os  à  ce  niveau,  il  oxcave  lo  fragment  supérieur  auquel  il  ada[)to 
l'extrémité  supéiieuro  du  fragment  inférieur  arrondie,  dans  lo  hul  d'obtenii'  une 
néarthrose  mobile.  Plus  tard,  Volkmann  modifia  son  procédé,  et  proposa  de 
faire  porter  la  section  do  l'os  à  l'union  de  la  tête  du  f('mur  avec  le  col,  afin 
d'avoir  une  articulation  se  lapprochant  autant  que  possible  du  type  de  l'articu- 
lation normale. 

Tout  d'abord  il  semble  évident  que  la  rochorche  d'une  néarthrose  mobile 
doive  être  l'idéal  de  la  chirurgie.  Toutefois  la  (question  mérite  d'être  discutée. 
Il  n'est  pas  douteux  on  effet  (jue  les  manœuvres  nécessaires  pour  obtenir  la 
constitution  d'une  nouvelle  articulation  ne  soient  beaucoup  plus  comj>li<iu<''os 
et  beaucoup  plus  graves  que  celles  de  l'ostéotomie  pure  et  simple.  (Ihoz  un  sujet 
dontlos  viscères  sont  en  bon  état,  rien  n'est  plus  simple,  et  d'une  bénignité  plus 
grande  que  l'ostéotomie  sous-cutanée.  Une  petite  incision  est  faite  aux  tégu- 
ments, juste  suffisante  pour  permettre  le  passage  de  l'ostéotome;  celui-ci  sec- 
tionne nettement  le  fémur,  et  le  redressement  s'opère  sans  violence.  Tout  est 
compliqué  et  plus  grave  dans  l'ostéotomie  enarthrodiale.  Il  est  nécessaire  de 
faire  une  incision  beaucoup  plus  large,  de  contourner  le  fémur  en  totalité,  do 
décoller  le  périoste,  de  creuser  avec  la  gouge  une  cavité  articulaire  nouvelle. 
Toutes  ces  manœuvres  deviennent  encore  beaucoup  plus  difficiles,  si  l'ostéoto- 
mie est  pratiquée  à  l'union  do  la  tète  et  du  col  du  fémur,  comme  dans  le  second 
procédé  de  Volkmann;  en  effet,  l'opération  se  passe  à  une  grande  profondeur. 
Son  pronostic  doit  être  assimilé  à  celui  de  la  résection  de  la  hanche,  et  non  à 
celui  de  l'ostéotomie  linéaire.  Du  moins,  les  résultats  obtenus  compensent-ils 
cette  gravité  et  ces  difficultés  spéciales  de  l'opération?  Malheureusemonl  non  ; 
en  dépit  de  l'enlèvoment  d'un  segment  osseux  intermédiaire  assez  considérable, 
en  dépit  de  l'extension  continue  et  de  la  mobilisation  hAtive  imprimée  au  foyer 
opératoire,  on  voit  le  plus  souvent  la  consolidation  osseuse  s'elToctuoi-,  laissant 
ainsi  en  pure  perte  la  complexité  do  l'acte  opératoire.  Aussi  conclurons-nous  en 
disant,  avec  M.  Ollier,  que  «  nous  préférons  la  simple  ostéotomie  du  fémur,  qui 
nous  paraît  loujoui's  l'opération  de  choix,  colle  (pii  doit  rendre  au  malade  les 
moilleuis  services  au  point  de  vue  fonctionnel  »  (*). 

Nous  ne  pouvons  faire  le  mémo  reproche  au  dernier  procédé  opératoire  dont 
il  nous  reste  à  parler,  l'ostéotomie  obli(|uo  du  fémur,  adaptée  au  trailomont  de 
l'ankyloso  vicieuse  de  la  hancho,  dont  MM.  Torrior  ot  llonnoquin  ("'),  M.  Hroca  (*) 
ont  |)ublié  des  exemples.  On  sait  (pu*  M.  OUior  a  proposé  l'ostéotomie  longi- 
Didinale  pour  parer  à  c'orlains  raccourcissements  dos  membres.  C'est  l'ap- 
plication do  cotte  mémo  idc-o  ipii  a  été  faite  au  traitement  des  ankyU)sos 
vicieuses  do  la  iiancho  par  les  autours  (pic  nous  vouons  ilo  nommer.  Sans  doute, 
l'opération  est  un  pou  plus  conipliqiioo  (pi(>  l'ostéotomio  lint'airo  pure  cl  simple; 


(')  \oL\iM\yy,('ciitrfilblatt  fUr  f/wr.,  IS.SO.  n»  .">.  p.  (m. 
(*)  ()i.i.u:it,  TniiW  des  nWctioti.f,  I.  111,  \).  Si. 

(')  Ti:nmi:ii  cl  IIknnkoiin,  OsU'-Dlutnic  ohHijnc  du  fcnud-  i>iii(r  anhulusc  viriciisr  de  lu  /i.i/u7it'. 
lievuc  d'orthoiK,  1S'.)'2.  ii"  |.  p.  '2.". 
(*)  A.  Bhoc.v,  llndcm.  j».   '»(». 
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mais  elle  a  l'avantage  de  combaltre  le  raccourcissement  dans  les  cas  où  celui-ci 
est  très  prononcé. 

Restent  les  cas  dans  lesquels  l'attitude  vicieuse  du  membre  coexiste  avec  des 
trajets  fistuleux,  des  douleurs,  une  subluxation,  des  altérations  des  surfaces 
articulaires;  dans  ces  cas,  c'est  à  la  résection  de  la  hanche  qu'il  faut  donner  la 
préférence.  Elle  aura  le  double  avantage  de  permettre  le  redressement  du 
membre  et  de  supprimer  les  lésions  osseuses  qui  entretiennent  la  suppuration  et 
les  douleurs. 

Nous  devons,  en  terminant,  nous  occuper  des  faits  dans  lesquels  lankylose 
coxo-fémorale  est  double;  ces  cas  constituent,  en  effet,  une  infirmité  des  plus 
pénibles  et  donnent  naissance  à  des  indications  opératoires  spéciales.  La 
coxalgie  double  est  loin  d'être  fréquente;  mais  la  double  ankylose  coxo-fémo- 
rale peut  succéder  à  des  arthrites  infectieuses  ou  de  nature  rhumatismale.  Sui- 
vant tjue  la  double  ankylose  est  complète  ou  incomplète,  suivant  la  position 
occupée  par  les  membres,  l'infirmité  est  plus  ou  moins  gênante.  S'il  reste 
encore  quelques  mouvements  dans  l'une  des  deux  articulations,  grâce  aux  mou- 
vements supplémentaires  qui  se  passent  dans  les  articulations  du  bassin  et  du 
genou,  le  malade  peut  marcher.  Lorsque,  au  contraire,  les  deux  hanches  sont 
complètement  ankylosées  et  que  les  membres  inférieurs  sont  dans  l'extension 
complète,  la  situation  est  des  plus  piMiibles:  le  malade  ne  peut  s'asseoir,  et  il  ne 
progresse  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés.  La  situation  est  également  très 
défavorable  si  l'ankylose  double  est  survenue  dans  une  flexion  forcée,  comme 
c'était  le  cas  chez  un  malade  de  M.  Ollier:  cet  homme  ne  pouvait  avancer  qu'en 
prenant  point  d'appui  avec  les  mains  sur  un  objet  qu'il  poussait  devant  lui,  et  h' 
corps  complètement  courbé  en  avanl.  rn<'  ankylose  double  dans  l'abduction 
exagérée  place  également  le  malade  dans  les  conditions  les  plus  fâcheuses  au 
point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  station.  Il  est  en  elVet  obligé,  pour  marchei-, 
de  se  tenir  accroupi,  les  genoux  fortement  fléchis,  et  de  prendre  jioint  d'appui 
sur  le  sol  avec  les  mains.  L'adduction  combinée  à  la  flexion  donne  naissance  à 
des  conditions  plus  favorables;  pour  peu,  en  effet,  que  l'un  des  deux  membres 
inférieurs  soit  plus  fléchi  et  placé  dans  une  adduction  plus  forte  que  l'autre,  les 
deux  genoux  s'enlre-croisent.  et  le  malade  peut  avancer,  par  une  série  de  petits 
bonds,  en  projetant  en  avant  la  jambe  qui  est  placée  sur  un  plan  antérieur. 
C'est  à  ce  mode  de  progression  que  les  auteurs  anglais  ont  donné  le  nom  de 
cross-le(jifed  (leforniitij,  jambes  en  croix  ('). 

La  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  varie  nécessairement  suivant  les  conditions 
particulières  dans  lesquelles  on  se  trouve  placé.  Si  l'ankylose  est  incomplète 
d'un  cùté,  on  peut  imiter  l'exemple  de  Crofl(*).  qui  fit  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  du  côté  gauche,  et  pratiqua,  à  droite,  la  rupture  des  adhérences. 
Dans  VAmerican  Journal  de  \S'S7}  ('),  IL-R.  Wharton  rapporte  le  cas  d'une 
petite  fille  de  huit  ans  sur  latiuelle.  à  quelques  semaines  d'intervalle,  il  fit  deux 
ostéotomies.  Le  résultat  de  ces  deux  opérations  fut  bon,  et  la  petite  malade  put 
quitter  l'hôpital,  marchant  facilement  à  laide  d'une  bottine  à  talon  élevé  pour  le 
pied  droit.  De  même,  dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  précédemment, 
chez  une  jeune  lille  de  treize  ans.  M.  Page  pratiqua  suecessivement  des  deux 

(')  LiCAS.  The  l.'inrct.  ISSU,  v..l.  H.   p.   (-.'.M,.    lOO'i.    ,.t    rnv.i.i  kk.k   Vm.v.  TI,c  I..t,,rrt.  'il  mars 
JS'.U,  p.  (Ml). 
(*)  Cnon.  The  Laurel,  1880.  p.  GO". 
("')  1I.-1{.  W'ii.viiToN.  .l»;uTi<(i»i  Journal  of  mcd.  sciences,  I88.'>,  t.  l.XX.W  l.  \>.  loi. 
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côtés  la  section  sous-cutanée  du  col  fémoral.  Toutefois,  on  peut  se  demander 
avec  Volkmann,  qui  étudie  la  question  dans  un  travail  spécial,  si  la  double 
ostéotomie  ne  présente  pas,  en  pareil  cas,  un  très  grave  inconvénient  (').  En 
effet,  la  station  est  bien  rendue  facile  par  le  redressement,  mais  la  marche  est 
singulièrement  malaisée,  avec  deux  membres  inférieurs  ankylosés  dans  la  recti- 
tude au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale.  D'autre  part,  il  est  à  craindre,  si 
l'on  pratique  une  double  résection  de  la  hanche,  qu'on  obtienne  des  membres 
mobiles  sons  doute,  mais  ne  possédant  pas  une  suffisante  solidité.  Aussi  Volk- 
mann conclut-il  à  la  résection  d'un  côté  avec  ostéotomie  du  côté  opposé.  Déjà, 
du  reste,  dans  un  cas  publié  parle  docteur  Mordhorst  (*),  Langenbeck  avait  tenu 
cette  conduite.  Dans  un  cas  d'ankylose  double,  il  avait  fait  à  droite  la  résection; 
trois  semaines  plus  tard,  il  pratiqua  sur  le  côté  gauche  une  ostéotomie.  Or,  il 
est  dit  dans  l'observation  que  le  résultat  obtenu  par  l'ostéotomie  fut  supérieur 
à  celui  donné  par  la  résection.  A  son  tour,  M.  Ollier  (■')  envisage  la  question,  et 
il  la  résout  dans  le  môme  sens  que  Volkmann  et  que  Langenbeck,  c'est-à-dire 
qu'il  conseille  comme  eux  la  résection  de  la  hanche  sur  l'un  des  côtés,  et  sur 
l'autre  une  ostéotomie.  De  cette  façon,  on  combine  les  avantages  de  la  mobilité 
à  une  solidité  suffisante,  on  permet  au  malade  de  s'asseoir,  etlon  rend  beaucoup 
plus  facile  la  progression. 

(')  Volkmann,  Ostéotomie  imd  Resektion  am  Oberschenkel  bei  Hiiflf/elenksankylose,  mit  beson- 
derer  Beriicksichtigung  der  Fâlle  von  doppelseili(/er  Ankylose.  Cenlr.  fiir  Chir.,   11  avril  1885. 
(*)  MoiiDiionsT,  Arrh.  fiir  klin.  Chir.,  IHSi. 
(')  Olliei!,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  8i. 
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DU    TRAITÉ    DE    CHIRURGIE 


Abcès,  I,  l'JI.  —  nlisn  du  cou.  V,  .'»'»(».  —  rie 
l'aisselle.  \'lll,  ."•.M.  —  cervical  profond. 
V.  55i.  —  chauds,  I,  '21.  —  chauds  aiiléro- 
pharyrigiens.  V,  225.  —  chauds  lalfropliarvn- 
giens.   V,  "liTt.  —  chauds  rélro|diaryni,'iens. 

V,  217.  —  chroniques,  I.  ~i.  —  chroni<(ues 
aseptiques,  I,  "m.  —  de  la  cloison,  III,  (mJ. 

—  du  creux  poplité,  VIII.  .'»xr,.  —  du  cuir 
chevelu,  III,  i'.>">.  —  dysenlériques  du   foie, 

VI,  9:ii.  —  en  houlon  de  cheniise,  I.  52: 
V,  795.  —  du  foie,  \'I,  022.  '.KK».  —de  la  fosse 
iliaque,   VII,  7i.  —  froids  du   cou.  V,  502. 

—  froids  de  la  langue,  W  1.52.  —  froids  de 
la  paroi  Ihoracique,  V,  728.  —  froids  de  la 
plèvre.  \',  7.")5.  —  «ganglionnaires,  I.  7U."i.  — 
glandulaires  du  sein,  V,  7'.t5.  —  hémor- 
roïdaires.  VI,  7W.  — inlracr;\niens.  III.  iOT. 

—  ischio-reclal.  ^'I.  "I.".  754.  —  laryngo- 
Irachéal,  V,  5.52.  — lym,ihani,Mliques,  I,  (i5".». 

—  lynipliaiigiliques  tuln'ii  uleiix.  I.  <i8(>.  — 
du  niainelon,  \',  7S'.I.  —  du  luédiaslin.  \',  715. 

—  mélaslali(iues,  VI,  U'.lô.  —  du  nez.  IV.  .5'.''.t. 

—  de  l'ombilic,  VI,  2,  7.  —  îles  os,  II.  7'».". — 
de  l'ovaire.  \'III,  275.  —  paludéen,  VI,  Oui. 

—  lies  p.irojs  abdominales,  VI.  I.  —  par 
congestion.  III.  tiiri.  —  pelvien.  N'III,  512. — 
péri-appendiculaire.  \1,  tlli  —  pi-ri  uré- 
Ihraux,  \"II,  7".t!.  —  du  pied.  Mil,  .540.  — 
prostatiques.  \'II.  '.M5.  —  de  l.i  lale,  \  I.'.I54. 

—  du  sinus  maxillaire,  l\\  72»>.  —  sous- 
culanéo  muqucux,  NI,  7  4't.  —  sous-hyo'idien. 
\',  5.52.  —  sous-mannnaire.  \',  7'.l5.  —  slerno- 
nuislo'idien.  \'.  .5.55.  —  sus-hyoïdien,  V,  .551. 

—  lubéreux.  I.  ,5ti'.t;  NUI,  522.  —  lidn-reux  de 
l'anus,  II.  74S.  —  urineux.  VII.  SX5. 

Abdomen.  C.onhisions,  \'I,  405.  —  plaies. 
\  1.   155.  —  plaies  non  pén«''lrantes,  \  I.   455 

—  pi.iies  pénélranles,  \I,  »ô(». 
Ablépharies,  IV,  551. 

Achélie.  \  .  40. 
Achondroplasie.  Il,  sdo. 
Achromatopsie,  III,  517. 
Acinomes.  \  I.  SS5. 

Acné  (li'>  paupières.  I\'.  572.  —  punclala.  I.  t'>Ol. 
Acromegalie.  Il..*<7(>. 

Actiuomycose  de  la  langue,  \'.  ItiO.  —  de  la 
mamelle,  V.  S54.  —  de  l'iesophage,  V,  5,57.  ; 


—  i>sseuse,  II,  S'.»2.  —  vésii'ale,  \II.  .5.50.  500. 

—  des  voies  aérii-nne^.  \'.  W,    —  ,|,.-  voies 
iii'inaires.  \'II.  5H5. 

Adénie.  I.  4.55. 

Adénites  aiguës,  I.  t'.ox.  —  caséeuses  aiguës, 
I-  751.  —  chroniques  simples,  I.  705.  — 
chroniques  des  sirumeux.  I.  72'.».  —  du  cou, 
I.  .505.  —  épiiroihléennes.  \'IM,  517.  —  en 
pléiades,  I,  710.  —  iliaques,  N'IJ,  XO.  — 
indurées  et  indolentes,  I.  7!t'..  —  siibaitruê.-*, 
I.  705.  —  sui)iiurées.  I.  702.  —  tubercu- 
leuses. I,  722. 

Adéno-fibromes  du  sein,  \",  x.x5. 

Adéno  lymphocéle.  I.  .500.  ()X7,  oiK). 

Adénomes.  I.  5  40,  542.  —  des  capsules  surré- 
nales, \  II,  700.  —  cylindriques  des  fosses 
nasales.  I\'.  0X5.  —  dii  fuie.  VI,  1075.  —  des 
glandes  sébacées,  I.  5  42.  —  des  glande.s 
sudoripares,  I,  545.  —  des  grosses  glandes, 
I,  547.  —  des  lèvres,  V.  'M.  —  des  nuiq  leuses 
à  épilhélium  cylindrique,  I.  540.  —  du  rein, 
VII.  54X.  —  "du  sein.  I,  545;  \\  8X2.  — 
utérin.  \  III.   l'.tS.  —  de  la  vessie.  VII,  mi. 

Adéno-myxomes  du  sein.  \'.  XiiX. 

Adéuopathies  cervicales,  V.  504.  —  cervicales 
tuberculeuses,  V,  504.  —  néoplasiques  du 
cou.  \'.  .51.5.  —  sy|)hililiques  du  cou,  V,  .565. 

Adéno-phlegmon  circonscrit,  I,  705.  —  du 
cou,  \',  547.  —  diffus,  I.  705.  —  infectieux, 
I.  7(14.  —  sou— .ingulo-maxillaire.  \'.  .5.52. 

Adéno-sarcome  du  sein.  \'.  x'.»x. 

Adhérences  L'asiriqm's.  \  I.  4!i2,  S".»'.».  —  her- 
niaires. \  I.  I0.<. 

Adipose  péri-néphrélique  dan>  les  néoplasmes 
vésicaux,  \'ll.  ofX.  —  péri-urétérique  dans 
les  néoplasmes  vésicaux,  Nil,  Olx. 

Agalactie.  \',  770. 

Agénésie  rénale.  VII.  5X7. 

Agnathie.  \'.  '»'• 

Aïe  crépilaii>-,  I,   X40.  —  douloureux,  I,   X16. 

Albinisme.  l\',  5x. 

Alvéolites.  \\\  777. 

Amaurose.  Simulation  de  V.  l\\  525.  —  uro- 
mique.  I\'.  257. 

Amazie.  V.  7.50. 

Amblyopie.  IV.  5t'.i. 

Amnésie  traumatique,  l\\  4X0. 

Ampoules.  I.  541. 

Amputation  du   col   utérin,  \I11.  2i>'.».  —  inler- 
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sc;i|iiili>-llior;i(i(iiio,  \III,  l"i.  —  sponl.'iiK'-c 
«l;ins  les  Iriiclurcs,  II,  -'.'iT. 

Amygdales.  CmIcuI  de  1',  V,  '226.  —  Cancer  de 
)',  \'.  2'».".  —  Clinncre  de  1',  ¥,227.  —  Ilyper- 
t!'<i|)Iiiedes,\',25G.  —  Lésions  innaiiini;iloii-es 
des,  V,  210.  —  Lésions  Irannialiqiies  des,  V, 
210.  —  Sypliilis  de  1',  \',  227.  —  Tuberculose 
d.'  r.  V.  V.l.  —  Tumeurs  de  1',  V,  241. 

Amygdalites  (Voy.  Ain/incs),  V,  211. 

Araygdalotomie,  V,  2.")'.». 

Anémie  ait,aii',  1,  ItlS.  —  rluonique,  I.  KW.  — 
lenle.  1.1  dit. 

Anesthésie  douloureuse,  I,  7"»;  IL  1>,  45;  111, 
(>").'>.  —  inimédiale,  II,  U.  —  nasale,  IV,  5Si. 

—  vésicnle.  Vil.  001. 

Anévrysmes,  II,  112.  —  arlérioso-veineux.  Il, 
150.  —  de  l'avanl-hras,  VIII,  6i3.  —  de  Taxil- 
laire,  VIll,  051.  —  du  bassin,  VII,  85.  —  de 
la  carotide  externe,  V,  010.  —  de  la  carotide 
l)riniilive,  V,  5'.H).  —  circonscrit,  II,  112.  — 
cirsoïde,  I,  W^i;  II,  101.  —  Compression  des. 

II,  lil.  —  du  creux  poplilé,  VlU,  071.  —  du 
cuir  chevelu,  III,  510.  ~  dillus.  II,  102,  552. 

—  de  la  face,  V,  71.  — faux.  II,  102.  —  fémo- 
raux, VIII,  0S7.  —  fessiers,  VII,  80.  —  de 
l'humérale,  VIII,  040.  —iliaques,  VIII,  OOi. 

—  iiiiifuinaux,  \TII,  fi!H.    —    inlracràniens. 

III,  550.  —  ischiatiques,  VII,  80.  —  de  la 
jambe,  VIII,  000.  —  kystogéniques,  II,  115. 

—  Ligature  des,  II,  145.  —  de  la  main,  VIII. 
045.  —  des  os,  II,  0.S5.  —  plantaires,  VIIL 
004.  —  de  la  sous-claviére,  V,  010.  —  spon- 
tanés, H,  115.  —  du  tronc  brachio-cépba- 
Ii([ue,  \',  012.  —  variqueux,  II,  152.  —  vrais 
traumatiques,  II,  105. 

Angines  V,  210.  —  gangreneuses,  \,  215.  —  de 
Ludwig,  V,  250.  —  i)hlegmoneuses,  \,  215. 

—  iubei-culeuscs  atténuées,  \,  252. 
Angiocholite,  ^"I.^.•'.),  1084. 
Angio-éléphantiasis.  \,  X'.h 
Angio-leucites  (voy.  Lj/ni/ilnniijiirs),  I,  040. 
Angioma  raceinus^un,  III.  518. 

Angiomes,  I,  484.  —  de  l'aisselle.  ^TII,  724.  — 
des  bourses,  \TI,  1080.  —  des  cajjsules  sur- 
rénale.-;, \'1I,  700.  —  caverncu.x,  I,  489.  —  du 
cou,  V,  640.  —  des  doigts,  VIII,  708.  —  du 
foie,  VI,  1075.  —  des  fos'scs  nasales,  IV,  684. 

—  des  gencives,  V,  122.  —  de  la  langue,  V, 
164.  —des  lèvres,  V,  88.  —  lipogènes,  I,  489. 

—  mixtes  des  Anglais,  1.  498.  —  de  la  paro- 
tide, V,  289.  —du  pied,  VIII,  744.  —  rameux, 
II,  loi.  —du  rein,  VU,. 500.  —  simples,  I,  485. 

Angioneurectomie  du  conlon  dans  rhv|>ertro- 

|>liie  de  la  prostate,  VU,  977. 
Angionomes,  L  484. 

Angle  de  Louis,  ^^  044.  —  sternal,  V,  044. 
Ankyloblépharon,  IV,  552,  415. 
Ankylocheilie,  V,  102. 
Ankyloglosse,  ^^  195.  197. 
Ankylose,  111,  290,  505.—  du  coude.  \1II.  8IJ. 
..—  de  lépaule,  Mil,  817.  —  du  i-enou,  \III, 

898.  —  de  la  hanche,  VIII,  952.  —  du  i.oii"neL 

VIII.  807. 
Annexites,  \TIL  204. 
Anomalies  de  la  glande  lacrymale,  IV,  450.  — 

de  l'iris,  IV.  1,59.  —  de  la"  mamelle,  V,  750. 
-,—  du  i!erf  opliipie,  I\',  270. —  des  paupières. 


I\'.  5.50.  —  des  points  lacrymaux.  I\',  41t. 

—  lies  reins,  VII,  580.  —  (U'.  la  léliuc.  IV, 
244.  —  du  sac  lacrymal,  IV,  449.  —  d(\s 
sourcils.  IV,  541.  —  du  thorax,  \,  044.  —  de 
i'iu-elèir>.  VIL  4.55. 

Anophtalmie,  1\',  .50. 

Anorchidie.  \'ll.  1091. 

Anté  :  llcxi<jn  de  lutéius,  \III,  JH,  til8.  — 
]iosition  lie  l'utérus,  VIM,  217,  218.  —  ver- 
sion de  l'utérus,  VIII,  217,220. 

Anthrax.  1.  557.  —  circonscrit,  I,  .500.  —  dia- 
bétique. I,  .5.58,561.  —  diffus,  I,  500. 

Anurie  ralculeuse,  VII,  209.  —  hvstérique, 
\IL  005. 

Anus.  Chancre  de  1',  VI,  804.  —  contre  nature, 
M.  192.  895.—  iliaque,  VI,  8.58.  —  périnéal, 
VI.  7o7,  865.  —Plaies  de  1',  VI,  711.  — Prurit, 
VL  720.  —  sacré,  VI,  871.  —  Ulcérations  de 
!'.  VL  797.  —  Végétations  de  I',  VI,  857. 

Aphakie.  I\',  15.  —  congénitale,  I\',  180. 

Aphtes,  y,  1.55. 

Aplasie  osseuse,  II,  802. 

Aponévroses.  Gommes  des,  L  845.  —  Néo- 
|pi.i>iiics  des,  L  845.  —  Plaies  des,  I,  844. 

Apoplexie  ihoroïdienne,  IV,  240.  —  du  nerf 
ojilique.  IV,  270.  —  de  rétine,  IV,  250.  — 
Uiyroïdienne,  V,  445. 

Appareils  ambulatoires,  II,  515. —  amovibles, 
11,  289.  —  amovo-inamovibles,  IL  289.  —  di' 
llenne(|uin  dans  les  fractures  du  fémur.  Il, 
577.  —  dans  les  IVactures  d(>  riuimérus.  IL 
405.  —  dans  les  fractures  de  jambes,  II,  059. 

—  hyponarthécicpies,  II,  295.  —  inamovibles, 
IL  290.  —  de  Malgaignc,  II,  505.  —  modelés. 
Il,  500.  —  de  Nélaton  (fracture  du  radius). 
IL  528.  —  i.làtrés,  IL  290.  —  de  Scullet,  II, 
290.  —  de  Tillaux  (fracture  du  fémur),  IL 
585. 

Appendice.  Calculs  de  1',  VI,  015.  —  Per- 
foration de  1,  VI,  010.  —  Résection  de  L,  \'L 
070.  —  Tuberculose  de  1",  \\,  («55.  —  caudi- 
foiinc.  NTL  157. 

Appendicite  VL  001.  —  aclinomycosique.  \l. 
656,  675.  —  aiguë,  VI,  605.  048.  —  anormale, 
VI,  002.  —  à  rechutes,  VI,  OOi.  —  calarrhaie. 
VI,  050.  —  chronique,  VI,  025,  664.  —  gan- 
greneuse, VI,  609.  —  herniaire,  ^T,  101.  — 
intra-herniairc,  VI,  617.  —  Traitement  de  L, 
VI,  675.  —  tuberculeuse,  VI,  655,  675.  — 
ulcéreuse,  VI,  608. 

Aprosopie,  \',  40. 

Aquocapsulite.  IV.  L59. 

Aréocéle,  \'.  458. 

Artère  axillaire.  Blessures  de  T.  \Ul,  457. 

Artère  fémorale.  Lésions  de  1',  MIL  175. 

Artères.  Contusions,  IL  102.  —  lésions  trau- 
matiques, IL  95.  —  ligatures,  IL  110.  —  pi- 
qûres. IL  94.  —  plaies,  II.  94.  —  rup(uie<. 
IL  101. 

Artères  de  la  main.  Blessun^s  des,  \  111. 
425. 

Artérite  olililérante  progressive,  I,  77. 

Arthralgie.  IlL  20  4,  278.' 

Arthrectomie.  111,  254.  —  du  genou,  \"IIL -578. 

Arthrites  de  l'arliculalion  libio-tarsienne,\llL 
501.  —  du  bassin,  \  IL  68.  —  blennorragi- 
ques.  111.  27  L  —  de  la  clavicule,  VIII,  559. 
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—  «lu  coude,  Vin,  517.  —  diphtériques.  III. 
288.  —  dos  doigts.  VIII,  ôO").  —  dvsenlt'ri- 
quos,  III.  280.  —  de  lépaiile,  VIIÎ.  .V25.  — 
des  fièvres  éri]i)lives,  III.  'J8").  —  fonirueuses 
du  poii,'nel.  \'III.  .M"2.  —  du  i^enou.  VIII.  .'><i7. 

—  de  la  hanche,  VIII,  ."jSO.  Gôl.  OT,-!.  —  infec- 
tieuses, in.  '■llTj.  —  iiyohémiqiies.  lil.  2X'>. 

—  sèche  déformante,  III,  .ïiO.  —  syphiliti- 
ques, III.  200.  —  tcmporo-niaxillaire,  IN'. 
872.  —  tuherculeuses.  III.  'il.").  —  tuhercii- 
leuses-fongueuses,  III.  '2."0.  —  lvi»hi<[ue~. 
III.  2X0. 

Arthropathies  hystériques,  III.  ~>i'l.  —  ner- 
veuses, III.  .127.  —  ostéo-syphiiiliques,  III, 
207.  —  lahéliques.  III,  ".l." 

Arthrophytes.  III.  ">o.">. 

Arthrotomie.  III,  2.'t2,  020. 

Arthroxesis.  III.  2.")"). 

Articulations.  Plaies.  III.  2(>i.  —  Traumalismes 
,|os.  lil.  I.  —  Tuherculuse  des.  III.  2I.'>. 

Asphyxie  locale,  I,  87. 

Asthénopie.  IV,  ."2.5.  —  musculaire,  1\',  ."»2!t. 
479. 

Asthme  rlclé  ou  des  foins.  I\',  030. 

Astigmatisme.  IV.  332. 

Astomie.  \'.  W. 

Astragale.  —  I  i.utures  de  1'.  II.  CH7.  —  Luxa- 
liniis  de    !',  III.  187. 

Ataxie  v.<icalr.  \II.  ooo. 

Ateloprosopie.  \  .   U). 

Athélie.  \',  7Ô8. 

Atrésie  du  col  ulci-in.  \in.  -JOU.  —  d.'  l'oiilicc 
l)U«<al.   V,  50.    102.  —  de   lulérus.  Mil,   73. 

—  t\r  la  vulve  el  de  l'urèllu-e.  \III.  (m. 
Atrophie  calculeuse   du   rein,  \'II.  I'.i2.  —  du 

col  iilcrin,  VIII.  201.  — de  la  langue.  V.  104. 

—  de  la  mamelle.  V,  70.').  —  musculaire.  II. 
48.  —  iiniscul.iiie  dans  les  fractures,  M,  32(i. 

—  du  nerf  optique,  IV,  277.  —  de  l'ieil,  I\'. 
.308.  —  des  os,  II.  8.30.  8(M).  803.  —  rénale 
conirénitale,  \'II.  .387.  —  du  lesticuli>.  \II. 
100.".. 

Autoplastie,  VII.  040. 


B 

Bactériurie.  Vil.  .ViO.  011. 

Bains  antisepliipn's.  I.  20.  —  des  fosses  nasa 
l.'s.  |\  .  3S(l, 

Balanoposthites.  \  II.  12 »7.  123  4. 

Ballottement  rénal.  \'ll.  i  44'>. 

Bandages  cruiaiiv,  \'l.  288.  —  de  Desaull.  II. 
420.  — h«>rniaires.  \'|,  1.33.  —  inguinaux.  \'l. 
244.  —  ondiilicaiix.  VI,  .327.  —  pour  rein  mo- 
bile, \ll.  .384. 

Bande  élastiqm^  île  Marlin.  1.  30. 

Bartholinites.  NUI,  .3. 

Bassin.  —  .Vnévrysmes  du.  \ll.  S3. —  .\rlhrile 
du.  Vil.  08.  —  l'niclures  du.  VII.  0.  —  Luxa- 
tions <lu.  Vil.  27.  —  Osléiles  du,  VII.  .33.  — 
Traumalismes  du,  \11. 1.  — Tumeurs.  \II.  40. 

Bassinet.   Iiimeurs  du.  \  11.  444. 

Bathracosioplastie.  \'.  307. 

Bec  de  lièvre.  \'.  12.  17. 

Bile.  i;paticheMii>nl  inlra-i»ériloMiMl  \  I.  '."Sii 

Blennocele.  Ml.  1121. 


Blennorragie  ano-reclale,  VI.  738.  —  -.  tubercu- 
leuse. VII,  1158. 

Blennorrhée  tuberculeuse.  Ml,  11.38. 

Blépharite  liii.iire.  |\',  .382. 

Blépharophimosis.  l\\  332. 

Blépharoplastie.  I\'.  420. 

Blépharoptose.  I\',  .338. 

Blépharorraphie.  1\'.  418. 

Blépharospasme.  I\'.  l-j3,  .3.33. 

Bourbillon.  I,  332. 

Bourses.  Lésions  inflammatoires,  VIL  1013. 
—  Fistules  des,  I.  8%.  —  Gommes  des.  I, 
004. —Lésions  organiques  des.  VIL  1007.  — 
Lésions  Iraumaliipies  des.  \'II.  \WT,.  —  Sy- 
philis des.  M\,  1073.—  Tuberculosedes.  VIL 
1071.  —  Tumeuis  ries.  NU,  1070. 

Bourses  séreuses.  Contusions  des,  L  885. 
Ciommes  des.  L  '.i04.  —  l'Iaies  des,  I,  884.  _ 
Syphilis  des.  1.  005.  —  Tuberculose  des,  L 
800.  —  Tumeurs  des,  1.  003. 

Bouton  «le  Itj^kra.  1.  .3'.»1.  -d'Orient.  1.  .3'.MI. 

Brachydactylie.  \ML  787,  820. 

Bronchocéles.  \'.  438. 

Bruit  lie  ch.iinon.  I,  834.  —  de  roue  hvdrau- 
li'pie.  \',  0.30. 

Brûlures.  I.  231.  —  de  l.i  |,i<e,  \",  (i'.t.  —  du 
globe  oculaire.  1\".  40.  —  de  la  lariirue,  IV, 
133.  —  du  larynx,  V,  .380.  —  de  Lo-sophaire, 
\',  318.  —  des  paupières,  IV,  .3<i0.  —  du  pha- 
r\nx.  \',  210.  —  du  s-ein.  W  784.  —  île  la 
Ir.iihée.  V.  380. 

Bubonocele.  NI.  2<i3. 

Bubons.  I.  7(10.  —  bleiiii..n,igiques,  L  7I(».  — 
ch.uicrelleux.  I.  710.  —  mixtes,  1,  710.  — 
simples,  1.700.  —  spécifiques.  L  710.  —  sy- 
philitiques. I.  715.  —  syidiiloinll.iiiunatoires, 
1.  7lti.  —  syphilo-cincéreux.  1.717. —  syphilo- 
chancrelleux.  I.  717.  —  svphilo-slrumeux,  L 
717. 

Buphtalmie.  I\'.  Ho.  .303. 


Cachexie  hémonoïdaiie,  \|.  s3(i.  — pachyder- 
iiiique,  V.  4".Mt.  —  strun)ipii\e.  \',  485. 

Caduque  menstruell»>.  \  111.  123. 

Caillots.  II.  07.  —  actifs.  IL  123.  —  autochl.v 
nés.  11.  l'.KI.  —  fibrino-globulaires.  11.  125.  — 
passifs.  IL  123.  —  pioloni:és,  IL  lOO. 

Cal.  IL  780.  —  d.uis  fr.iclmes  exposées.  IL  207. 

—  dans  fractures  de  roluli>.  IL  0|3.  —  dif- 
forme. 11.  584. —  douloureux.  11.384.  .388. — 
exubérant.  11.380. —  fibreux.  II.  343. —  nor- 
mal. 11.  21.0.  —  HauudlissenuMit  du.  11.301.— 
Tniiieiiis  du.  II.  302. 

Calcanéum.  I" raclure  du.  IL  088.  —  Lusalion 
du.  111.  105. 

Calculs  de  lamyiidide.  \'.  220.  —  de  l'appen- 
dice. VI.  013.  —  (b's  gl.indes  salivaires.  V, 
2<>0.  —  de  la  prosl.ite,  \  11,  077.  —  rénaux 
d'origine  Ir.iinnatique.  \IL  175.  180.  —  de 
l'uretère.  VIL  4l.s.  —  de  lurèlhre.  VIL  70_». 

—  utérins.  VIII.  140.  —  vésicaux.  ML  510. 
Canal  peritonéo  vaginal.  \  I,  .32.  212. 
Cancer  .iit:u  du  sein.  \',018.  —  ;uio  reclal.  M, 

s  12.  —  des  bourses.  Vil.  I07<'>.  —  lic  la  caisse 
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(lu  lympan,  IIF,  S'J".  —  «les  r;ii)sul<-s  siiiiï-- 
riaU'is,  \'II,  70'2.  —  colloïilc,  I,  .'74.  —  cnré- 
plialoïdo,  I,  574.  —  en  iiiasso  (iii  sein.  \'. 
<M8.  —  fie  l'osloiiiar,  \'I,  4'.»r).  —  (ihioux.  I. 
-,7i.  _  iiii  |V,i(.,  VI,  107").  —  <loK  friandes  «le 
C:o\v[)or,  VII,  8(i!l.  —  (lo  l'iiiloslin,    VI,   .V27. 

—  (le  la  langue.  V,  178. —  du  larynx,  V,  il'2. 

—  dos  iiiaxiilaiios,  IV,  S(>ô.  —  inrdiiliaiio,  I, 
T»''!.  —  de  TM'il,  1\\  ")<».').  —  tlo  ra-sopliai^'o, 
V,'.G."i.  — de  ruiiildlic,  VI,  21.  —  do  l'ovairo, 
VIII,  7,V2.  —  (lu  panciôas,  VI,  '.)W.  —  do  la 
pidslalo,     \II,    (Mil.     —     dos     laiiuMiouis, 

VII,  KtTt).  —  du    rein,  \'1I,  ">i7.  —   du   soin, 

V,  'M).  —  lclaiit(ioctasi(|uo,  I,  Ô74.  —  l<''io- 
hranl  dos  os,  II,  \)W.  —  du  lostioulo,  VII, 
11'.)"..  —  do  l'urotliro,  VII,  8()X.  — do  l'ulérus, 

VIII,  18i».  —  (lu  vai-in,  VIII,  5!).  —  de  la 
vcrgo,  VII,  12ti2.  —  xoil  ■•hial,  III,  080.  — 
do  la  vi'siculo  biliaire,  \'I,  1070.  —  do  l,i 
vcssio,  \'II,  ()1'2.  —  dos  v(jics  biliaires,  VI. 
1070.  —  de  la  vulve,  VIII.  I!». 

Cancérine  do  Griflilb,  I,  ?8I. 

Cancroïde  du  cuir  clioxclu,  III,  .Mo.  —  dos  lè- 
vres, V,  '.)i.  —  du  lupus,  1,  010.  —  do  la 
peau,  I,  on.  —  do  la  vessie,  VII,  5r)0. 

Cantharidine.  VII,  745. 

Cantoplastie,  IV,  417. 

Capsules  surrénales,  b'sions  lrauniali(|ues. 
VII,  O'.IX.  —  lubereulose,  VII,  70().—  tunieuis, 

VII.  0!)'.). 
Capsulites,  IV,  .M  9. 

Carcinome  (vny.  Caiirer),  I,  3i0,  ")70,  r»7i. 

Carcinose  miliaire  aitiuë.  I,  r»78. 

Cardiectomie,  VI,  r)07. 

Carie  des  os,  IF,  780. 

Castration  des  ovaires  dans  l(>s  libroniyonies 
uléiins.  \IU,  174.  —  dos  testicules  chez  les 
prostali([ucs,  VII,  975.  —  des  testicules 
dans  la  pachyvat^inaHlo,  VII,  1000.  —  des 
lesliculos  dans  la  tuberculose,  VII,  1104. — 
utéio-aïuioxiolio,  VIII,  28."). 

Cataracte  oapsulairo,  IV,  F 4.").  —  Opérati(nis 
de  la,  FV,  F99.  —  pvrainidalo,  FV,  14ô.  — 
Variétés,  FV,  181. 

Catarrlie  (Ic^^  sinus,  F\',  721. —  vésical,  VFF,757. 

Catliétérisme  dans  calculs  vésicaux,  VIF,  519. 

—  dt^  r(osoi)hago,  V,  314. —  des  proslati(iues, 
VU,  8.52.  —  du'  sac  lacrymal,  IV,  405.  —  du 
sinus  maxillaire,  IV,  .508.  —  do  la  trompe 
d'Kuslaclio,  III;  702.  —  des  trompes  uté- 
rines, VII,  285.  —de  l'uretère,  VII,  F48,414, 
479.  —  de  la  vessie,  VII,  473.  —  des  voies 
biliaires,  VI,  1099. 

CeFFuFes    de    Drysdalo,  VFFF,  55F.  —    nodaio. 

VIII,  557. 

Cellulites  cervicales,  Y,  535.   —    pelviennes, 

VI,  715.  7i5;  VIII,  500.  —  pelviennes  dilTu- 
ses,  \ll.  500. 

Céphalématome,  III,  .558. 

Céphalhydrocéle  Iraunialiquo,  III,  410. 

Cercle  iiériUoiali(iuo,  IV,  75. 

Chalazion,  IV,  588. 

Chancre  i\c  l'amy^îdalo,  V,  227.  —  de  l'anus. 
VI,  804.  —  arsenicaux  do  la  face,  V,  70.  — 
do  la  conjonctive,  IV,  105.  —  induré  do  la 
face,  V,  70.  —  induré  des  i)aupières,  IV. 
585.  —  de  la  lani^uo,  V,  153.  —  dos  lèvres, 


\  ,  8i.  —  do  l.i  manndlo,  V,  851.  —  mou  du 
pénis,  VII,  1259.  —  nasal,  IV,  057.  —  syphi- 
lilirpio  du  pénis,  VII,  12.59. 

Cliarbon.  1.  509.  —  inlorne,  irilcslinal.  pulmo- 
naire I.  510.  519. 

Cheiloplastie,  \  .  100. 

Chéloïdes.  I.  271.  —  fausses,  I.  018.  —  spon- 
tanées, I.  tW'.K  —  vraies,  I,  018. 

Chémosis  inllaMunaloiros,  IV,  75. 

Chirurgie  cérébrale,  III,  574.  —  pulmonaire, 
\'.  752. 

Choc  rolulirn.  III,  521.  —  tr.iumati<|ue,  I,  100. 

Cholécystectomie,  \I,  9'.»(l,  1078,  I08|,  1095. 

Cholécystentérostomie.  VI,  990.  1082,  1095. 

Cholécystite  (  .diulouso,  \'I,  1084.  —  non  cal- 
(ub'uvc.  \"1,  107;». 

Chclécystorraphie.  \\.  98'.». 

Cholécystostomie,  \1.  1091. 

Cholécystotomie,  \I.  1081.  10'  I. 

Cholédocho-entérostomie.  \\,  lO'.lV. 

Cholédochotomie.  \  I.  I(t97. 

Cholédoque  (canal  :  obstruction,  \l.  1080.  — 
liiiplinos.  \I.9.S(I. 

Cholélithothripsie.  \1.  1098. 

Cholélithothritie,  VI,   1098. 

Choléra  boriiiaire,  \'I,  92. 

Cholérrhagie.  VI,  1005,  1020,  1064. 

Cholestéatome.  1,  008.  —  de  la  caisse  du  lym- 
|i.iM,  m.  S'.ni.  —  vésical,  VU,  555. 

Chondrectomie.  II,  il7. 

Chondromes.  I.  ii5.  —  du  Itassin,  VII.  t7.  — 
du  cou,  V,  027.  —  des  doigts,  VIII,  710.  — 
dos  fosses  [nasales,  IV,  080.  —  de  l'humc- 
rus,  VIII,  729.  —  malins  des  os,  II,  90i.  — 
du   maxiliaii'o,    l\,    8.50.  —  des   os,   II,   9.57. 

—  osléoïdos,  I,  447.  —  do  l'ovaire,  VIII, 
.",8.  —  du  pied,  VIII,  750.  —du  rachis,  III, 
085.  —  du  leslicule,  VII,  1199.  —  du  tibia, 
\'I11,  7.55. 

Chondrosarcome.  11,  959. 
Choriorétinite,  I\',  25'2. 
Choroïdite.  IX.  251. 
Ghromhydrose  dos  iiaupières,  IV,  371. 
Chronic  mammary  tumor,  V,  855. 
Cicatrices,  I,  209.  —  dilTormos,  I,  270.  —  dif- 
lormos  du  cou,  V,  585.  —  malados,  I,   280. 

—  vicieuses,  VIII,  799. 
Cinésialgie,  I,  750. 

Clavicule,  fracture  de  la,  II,  417.  —  Fracture 
double  de  la.  II,  425.  —  Luxation  de  la,  111,39. 

Clinodactylie,  VIII,  821. 

Coccidies.  1.  "90.  —  Pseudo-,  I,  5'.10. 

Coccygodynie.  VII,  9;  \"III.  121. 

Coccyx,  l'iacluro  du,  \'II.  8. 

Cœliotomie  \ai^inale,  \'III,  295. 

Cœlorrhaphie.  VII,  1108. 

Coliques  bémoiroïdales,  \'I,  851.  —  liépali- 
(|Uos,  VI,  1082.  —  népbréti(iues,  VI,  208.  — 
salpiiiijionnes.  \III,  275.  —  vésicalos,  \'II, 
(iOl. 

Collet  tlu  sac  herniaire^  VI,  27.  29.  —  du  sac 
herniaire  cloisonné,  VI,  51.  —  du  sac  her- 
ni.iiro  nuilliple,  VI,  50. 

Colliculites.  VII.  817. 

Coloboma  choroïdien,  IV.  227.  —  facial,  V,  19. 

—  p.dpcbral.  IV,  551. 
Colo-colostomie,  VI,  504. 
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Colopexie.  \'F.  801. 

Colo-rectostomie.  \T,  ■">•)'». 

Colotomie.  VI,  7'J.".  —  ilinqiio.  VI.  8.58. 

Colpocléisis,  VU.  4il:  VIII.  '».>. 

Colpocystotomie.  \'II.  .'><ii,  «i'Ji. 

Colpo-hystéropexie  iioslériciirc.  \TII,  "240. 

Colpopérinéorrhaphie.  \  II!.  '2.jô. 

Colporrhaphie.  \lll.  -I'i'k 

Comédon.  I.  tiot. 

Commotion  de   rciKi-piiMlc.  Ili.  430.  —  df    l.i 

iiioi-llr,  III,  rdo. 
Compression  ilaris  les  .uiéviysiiK's,  II.  141.  — 

ci'iébralc,  III,  441,571.  — du  f,d<»l)C  oculain". 

IV,  41.  —  do    ririleslin,  VI,  521.  —  iiirdiil- 

iniic,  III,  (j.')(i,  (;88. 
Concrétions  ciMuinincusos,  IlI,  794. 
Conduit  auditif,  corps   élraniiors,  III,  788.  — 

<'xu^l<.s(s,  III,  81-2.  —  IVa.liir.'s,  III.  787.  — 

ii'sioiir-  iiiilaiiim.iloin's,   III,    7'.l'.l.  —  lésions 

lraumali(]ii('s,    III,  787.    —   réln-cisscinont, 

III.  817.  luniciiis,  III.  81-2.  —  vices  <1<>  coii- 
l'onnalioii,  III,  Sl4. 

Condylomes.  \I,  8,j7.  — île  la  \iilve,  \TII,9. 

Conjonctivites  l»leniiorra!,Mques,I\',  70.  —  calar- 
rlialc.  1\  ,  75.  —  diiditerili.ine,  IV,  90.—  fol- 
liculaire. I\',  IOj.  —  LMaimleiise,  IV.  95.  — 
liy|ieréiiii(|iie,  1\',  71.  —  iililyclé imlaire,  I\', 
ti'.t.  —  |Miiiilciile,  l\',  79. 

Contracture  de  la  latimie,  \',  194.  —  des  mà- 
elioii-es,  1\'.  87»(.  —  des  muscles  de  IVeil, 
I\',  50'2.  —  sypliililiiiue  du  biceps,  I,  79"^. 

Contusions.  I.  145.  —   de    l'abdomen,  VI,  305. 

—  de  1  .ucade  sourcilièi'e,  iV.  34'2.  —  des 
artères,  II,  102.  —  du  bassin,  Vil,  1.  —  des 
bourses,  \1I,  lOOli.— des  bourses  séreus(«s. 
I,  885.  —  clironique  du  lalun.  VIII,  4.58.  — 
du  cœur,  V,  GGO.  -  de  la  cloison,  IV,  UIO.— 
de   la   eonjonelive,  I\'.  5'2.  —  de  la  cornée, 

IV,  54.  —  du  corps  lliyroïde,  V,  441.  —  du 
cou,  \',  515.  —  du  i-ràne,  III,  577.  —  île  la 
cuisse,  VIII.  475.  —  de  l'encéiibale,  III,  -455. 

—  de  ré|)aule,  \1II,  455.  —  de  la  face,  V,  (15. 

—  du  foie,  VI,  978.  —  du  ifenou,  VIII,  405.— 
du  lîlobc  oculaire,  IV,  41.  —  des  hernies. 
\l,  117.  —  du  laryn.x,  V,  570.  —  des  lo\res. 
Y,  80.  —  de  la  mamelle,  \'.  781.  —  des  mus- 
cles, I,  744.  —  lies  nerfs,  II,  15.  —  du  neif 
opli(pie,  IV,  271.  —  du  nez,  IV,  .585. —  de 
l'oibile.  IV,  r)U(>.  —  des  ori;ain*s  abditiiii- 
naux,  \l,  412.  —  des  os.  Il,  255.  —  du  pan- 
créas, Vi,  928.  —  des  paupières,  I\'.  5t>5  — 
de  la  peau,   I,   541.  —  du  péni>,   \TI,    12.50. 

—  de  la  poitrine.  \\  0.50. —  du  (loumon.  \. 
052.  —  de  la  rate,  VI.  94»;.  —  du  rein.  Vil. 
105.  —  des  tendons,  I.  815.  —  du  leslicule. 
VII,  1112.  —  de  la  ve>sie.  VII.  195.  —  de  l.i 
Nuhe,  VIII,  I. 

Corde  épiploïque.  \'l.  I2">. 
Cordon  spermatique.  Lésion-  innanunoloirc- 
Ml.  1211.  —  Levions  Iraïunatiijues.  VII,  12it9. 

—  Sv|iliilis  du.  VII,  121 4.  —  Tuberculose  du. 
VII,'  1214.  —  Tumeurs  du.  \  11.  1220. 

Corelysis.  IV,  170. 

Cornes  cutanées,  I,  010.  —  :;énéralisées,  I.  OI(t. 

—  du  iiland.  Nil.   I2r.2.  —  si.liiaires,  1,  010. 
Corps  étrangers  arlieui;ure<,  III,  ."5,",  5,5".».  — 

du  conduit  auditif  exlciiic.  III.  788.  —  de  l.i 


cornée.  IV.  50.  —  du  cnme,  III,  462.  —  île 
l'eslomac,  VI.  475.   —  des  fosses  nasales, 

IV,  024,  —  des  glandes  salivaires.  V.  207.  — 
de  l'intestin,  VI.  r.4.  —  de  IVesophage.  V,  520. 

—  fie  l'orbite.  IV,  512.  —  des  os,  II.  305.  — 
dans  les  plaies  abdominales.  VI.  449.  — 
dans  les  [tlaies  du  cieur.  \',  UK).  —  dans  les 
|)laies  de  puilrine.  V,  081.  —  du  rectum, 
VI,  721.  —  du  >ac  berniaire,  VI.  58.  —  des 
sinus  frontaux.  I\'.  7  45.  —  du  sinus  maxil- 
laire, IV,  725.  —  de  l'urèlhre.  VII.  757.  — 
de  la  va£rinale.  VII.  1050.  —  du  vagin.  VIII.  25. 

—  de  la  \i-s-ic,  \  II.  .500. 

Corps  fibreux  de  la  mamelle,  V.  855. 

Corps  Qottants  du  i<ii|)>  vitré.  IV,  225. 

Corps  thyroïde  .ilierranl.  V.  409.  —  Conceslion 
du.  \  .  445.  —  Innammaliuns  du.  \',  44<).  — 
Lésions  traumatiipies.  V.  441. —  Syphilisdu, 

V,  458.  —  Tiibereidose  du.  \'.  457. — tumeurs 
du.  V,  4.58. 

Corpuscules  uangreneux,  I,  75. 

Cors.  i.  545. 

Corset  dans  les  déviations  racliidiennes, 
III.  740.  —  dans  les  fractures  du  rachis, 
III,  rm.  —  dans  le  mal  de  Polt,  III,  0»Ht.  — 
de  Sayre.  III.  018. 

Coryza  aigu,  I\  .  ti50.  —  caséeux.  I\'.  <'>5  4.  — 
chroniipie.  IV.  044. 

Côtes.  Fractures,  \',  710. 

Cou.  Abcès  froids  du,  V.  502.  —  .Vdéniles  du, 
V,  .503.  —  Cicatrices  du,  V,  595.  —  Lésions 
innammaloires,  \'.  5'i6.  —  Lésions  Irauma- 
tiques.  \'.  515  —  Plaies  des  artères  du,  V,  .52-". 

—  Plaies  des  nerfs  du.  V,  .545.  —  Plaies  des 
veines  du.  V,  .5.50.  —  Tumeurs  ilu,  V,  02-5. 

Coude.  Ankvlose  du.  VIII,  812.  —  Arthrites 
du.  VIIL.5I7.  —  Difformités  du.  VIII.  80<.t. — 
l-^nlorse  du.  III.  17.  —  Lésions  Iraumaliques 
du,  VIII.  451.  —  Luxation  du.  III.  87.  — 
Luxation  ancieiuie  du.  III.  112.  —  Luxations 
congénitales  du.  \III,  809.  —  Phleirmons 
du.  VIII.  510.  —  Iléseclion  du,  VIII,  .520. 

Coudure  de  linleslin,  \L  .521.  —  de  l'intestin 
dans  le  sac  herniaire.  \  L  lOL 

Coup  de  fouet.  II.  l'.H:  \  111,  4f.5. 

Cowpérites.  \  II.  7'.i2. 

Coxalgie.  \  III.  5S'.>.  —   hy-térique.   VIII.  055. 

Coxavara.  MIL  928. 

Coxo  tuberculose.  \TII,  589. 

Crâne.  (!uMlu>ii>ns  du.  III.  517.  —  Exuslioc- 
svphilitiques  du.  III.  5{f.i.  —  Lraclures  du. 
lil.  588.  —  fractures  de  la  base.  III.  589.  — 
fractures  chez  l'enfant.  III.  415.  —  Fractures 
par  «-oups  de  feu,  III.  418.  —  fractures  de  la 
voûte.  III,  58X.  —  «lommes  du.  III.  505.  — 
Kvsles  dcrmitïdes  du,  III.  ;v"4.  — nalifnrme, 
III.  511.  —  Ostéomyélite  des  <.s  du.  111.  iV.K 

—  Plaii's  <lu.  III.  "hSI.  —  Pneumatocèlc  du. 
III.  528.—  S^philis  du.  ."•05.  —  Tuberculose 
des  os  du.  lil.  49.5. 

Craniectomie.  III.  5S|. 

Craniotabes.  IL  s"». 

Crépitation  os>euse.  IL  275. 

Crêtes  de  coq.  I.  .595.  —  du   siland,  \  IL  1201. 

—  de  la  \uhe,  MIL  9. 

Creux  poplité.  .\bcès  du.  \  III.  5.S5.  — 
.Vnévrysmes   du.    \TII.  071.  —    Kystes   du, 
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VFII,  TiS,').  —  Lisions  liauiiuilii|ucs  du, 
VIH.  IDO.  —  Tumeurs  du,  Vlll,  7.'i5. 

Cryptophtalmie.  IV,  ÔO. 

Cubitus.  Absonoc  rongénitalc  du.  VIII,  8(14.  — 
l'rnctures  du,  II,  515.  —  Fraclures  de  l'.-ipo 
plivsc  coronoïde  du,  II,  507.  —  vmIi,mis, 
Viii,  810.  —  varus,  VIII,  810. 

Cuisse.  Li'-sions  trauinaliqucs  de  la.  VIII,  il'>- 

Cure  radicale  des  hernies,  \l,  14.">.  —  des 
hernies  crurales,  VI,  288.  —  des  hernies 
ini,niinales,  VI,  251.  —  des  hernies  oblura- 
Iriccs,  VI,  500.  —  des  hernies  ombilicales, 

VI.  7,1[).  —  de  l'hydrocèle  vat,nnale,  VII,  lOiT. 
Curettage  de    l'ulérus,    VIII,    l-'i.    —    de   la 

vessie,  VII,  594. 
Cutite.  I.  211. 
Cyclite.  IV,  229. 
Cyclopie.  IV,  505. 
Cylindromes,  I,  r.04,  309;  V,  914. 
Cyn anche  subUngualc  typhoïde,  V,  250. 
Cyphose,  111,  71.";. 
Cystalgie,  VII,  001,  000. 
Cysticerque  de  la  chami)re  antérieure,  IV,  177. 

—  du  corps  vitré,  l\,  225. 

Cystites.  \'I1,  b").  —  aclinomycosiques,  VII,  .550. 

—  aii^ur-s.  Vil,  542.  —  chroniques,  VII,  552.  — 
coli-l)acillaires  des  enfants,  S'il,  558.  —  dou- 
loureuses, VII,  5-40.  —  Ibngo-vasculaircs, 
Vil,  554.  —  gangreneuses,  VII,  549,  554.  — 
hémorragiques,  VII,  540.  —  chez  les  prosta- 
tiques,  VII,  955.  —  pseudo-membraneuses, 

VII,  554.  —  purulentes,  VII.  540.  — tubercu- 
leuses, \'1I,  5<S5.  —  ulcéreuses,  \'I1,  554.  — 
végétantes,  VII,  5.55. 

Cystocéles,   VII,  058;    VIII,    249.  —  crurales. 

VI,    584.    —  inguinales,    VI,    585.    —    péri- 

néales,  VI,  575. 
Cysto-épithéliomes  de  l'ovaire,  VIII,  5i7. 
Cystopexie,  Vil,  095. 
Cystoplastie  par  glissement,  VIII,  45. 
Cystosarcomes  congénitaux.  I,  479.  —  phyllodes 

de  la   mamelle,  V,  878.  —  proligères  de  la 

mamelle,  V,  878. 
Cystoscopie.  VII,  105.  470. 
Cystostomie  sus-pubieruie,  \'I1.  857,  900. 
Cystotomie  sus-pubienne,  \'ll,  504,  085. 


Dacryadénite    aiguë,    1\',    459.   —  cbionicpic, 

IV.  452. 
Dacryocystites,    I\',    450.   —    phlegmoneuses, 

IV.  4.59. 
Dacryolithes,  1\  .  4i7,  471. 
Dacryops,  IV.  455. 
Dactylite  syphilitique,  VIII,  502. 
Daltonisme,  1\',  517. 
Déchirure    de    la    choroïde,    IV,    05.     —    du 

cœur,  IV,  000.  —  du  col  utérin,  Vlll,  88.  —  de 

l'estomac,  VI,  415.  —  dcrinleslin,  VI,  416.— 

de  la  i)lèvre.  IN',  054.  —  du  poumon,  IV,  054. 

—  du  rectunuVl,  718.  —  delà  vulve,  Vlll,  1. 
Déciduome  liénin,  \lll.  185.  —  malin,  \!II.  185. 

18(1. 
Décollement  de   la   choroïde,  1\  ,  211.  —  île 


l'iris,  IV.  {.59.  —  de  la  rétine.  IV,  202.  — 
traumalique  des  épiphyses,  II.  408.  —  trau- 
matique    des   épiphyses   fémorales,  II,  002. 

—  traumalique  des   épiphvses   humérales, 

II.  495. 

Décortication  du  testicule.  \II,  1000. 
Décubitus  aculus.  I,  85;  III,  650. 
Déformation  en    coup  de  hache,  II,  679.  —  en 
dos    de    fourchette,    II,    525.    —    pottique, 

III,  055. 

Dégénérescence  des  nerfs,  II,  55. 

Délire  nervcu.v  traumalique,  I,  171. 

Dents.  Accidents  des  dents  de  sagesse,  IV,  817, 

—  Développement  des,  IN',  825. 
Dermatitis  cribrificans,  I.  500. 
Dermatolysis,  I,  02 i. 

Dermite  hy|ierlrophique,  I,  215. 
Desmionathie.  \',  01. 

Desternalisation  costale  de  .laboulay,  V,  745. 
Dévertébralisation  île  IJoilïin,  V,  745. 
Déviations  de  la  chMSon,  IV.  095.  —  nasales. 
I\',  005.  —  des  points  lacrymaux,  IV.  445. — 
du  rachis.  III.  715.  —  utérines,  VIII.  215. 
Diabète  jiancréatique,  VI,  955. 
Diacopé,  III.  582. 
Diastasis  îles  vertèbres,  III,  005. 
Diathése  enchondromaleuse.  II,  900. 
Difformités  de  l'avanl-bras.   \III,  809.  —  du 
bras,  Vlll,  814.  —  du  coude.  VIII,  809.  —  des 
doigts,  VIII,  779. —  de  l'épaule,  VIII,  814.— 
du  genou.   VIII,  880.  —  de  la  jambe,  VIII, 
872.  —  des   mains,    VIII.   779.   790.   —  des 
orteils,  VIII,  820.  —  du  poignet,  VIII,  801. 
Dilatation  de  l'anus,  VI,  815.  —  du  col  de  la 
vessie.  \'II.  091.  —  dans  les  uréthrites.  VII, 
817.  —  de   l'estomac,  VI,  500.  —  hyperlro- 
phique  des  artères,  II,  171.  — de  l'œsophage, 
\'.  549.  —  du  rectum,  VI,  789.  —  rénale  asep- 
tique.  VII,  174.  —  serpentine  des  artères. 
II.  171. 
Diphtérie  du  conduit  auditif  externe.  III.  805. 
—  de  la  conjonctive.  1\'.  90.  —  des  fosses 
nasales.  IV,  040. 
Diplacausie.  III,  951. 
Diplogenése  faciale.  V.  58.    —  par  inclusion 

fi étale,  Vlll.  557. 
Diplopie,  IV,  491. 

Discision  de  la  cataracte,  IV,  205.  —  du  col 

utérin.    Mil,    228.    —    sous-culanée    dans 

liydrocèle  vaginale,  VII,  1044. 

Distension  ase|itique  du  rein,  MI,  192.  —  du 

[.li  de  laine,  M.  297.  —  de  la  vessie,  VII,  481. 

Distichiasis.  \\\  599. 

Civerticule     de     Tinteslin,    VI,    502.    —     de 

Meckel,  VI.  .502.  —  de  la  vessie,  VII,  055. 
Divulsion  éitiphysaire,  II,  412.  —  du  pylore, 

NI,  497. 
Doigt  à  ressort,  VIII.  .504.  —  Dilïormilés  du, 
\  III,    779,    790.    —  Luxations   congénitales 
<lu,  Vlll,  795. 
Doppel  joint.  II,  ^52. 
Dragonueau,  1.  000. 

Durillons,  I,  542.  —  forcés,  I,  545;  VIH,  495. 
Dyschromatopsie,  IV.  280,  517. 
Dysménorrhée  membraneuse,  N'III,  99. 
Dyspareunie,  \'lll.  275. 
Dysphagie  buccale  <lcs  urinaires.  \'U.  859. 
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Ecchymoses,  I.  liT.  —  Ijilatéralos  dos  paiipir- 
rcs,  IH,  57X.  —  dans  les  Iraclufos,  H,  27-i. 

—  Miasloïdicrincs.  III,  401.  —  sous-conjono 
livalcs,  III.  402;  IV,  3t)4.  —  si)ontancos  du 
sf'in.  V,  7X2. 

Eccopé,  ni.  :,><■>. 

Écharpe  de  Mayor.  II.  4riO. 

Ectasies  vasculairos  do  la  (aco,  V.  71. 

Ectocardie,  V,  (1411. 

Ectopie  losliciilairo,  \'II,  IO-.»7.  —  losticidairo 
aiidoii)iii(i-l<tiiil)airo,  VII,  lOKS.  —  Icsliculairo 
acquiso,  VII.  1114.  —  losliculairo  rniralo, 
VII,  1100.  —  losticidairo  (  ruro-scrolalo,  \'II, 
1100.  —  tc'sliciiiairo  dans  los  hoinios,  VI, 
217.  —  losliculairo,  ilia<iuc,  VII,  lOOX.  —  los- 
lirulairo  iritîuinalo.  \'II,  lOO'.t.  —  lo^lioulaiio 
I»(''rinoalo,   \II.  1100. 

Ectrodactylie.  VIII,  77.",.  78(1,  X20. 

Ectromélie.  \'I1I,  77"),  770. 

Ectropion,  IV,  407.  —  du  o..i  ulérin,  \III.  107. 

—  dos  Icvros,  V,  104. 

Eczéma  dos  bouisos,  \'II,  101.".  —  du  m-/.  1\'. 

.')'.!'.».  —  variqutuix,  II,  227. 
Électrolyse.  I,  .■)02.  —  dans  los  onoéi)liaio<ôl<'s, 

III,  (i(i2.  —  dans  los  kyslos  do  l'ovairo,  \I1I. 

âSi.  —  dans  los   psoudailhrosos,  II,  "177.  — 

dans  lo  s/iiim  (ji/tdn,  III.  707.  —  nasalo.  IV. 

5X3.  —  uiôtliialo,  VII.  X4',l.  —  vésioalo.  VII, 

.^27. 
Électropuncture    dans    l'iivdrocMo    vairinalo, 

Éléphantiasis,  I,  .■)24.  —  du  cuir  cliovolu,  III, 
."•12.  — ondoMii<|uo,  I,  .")2X.  —  levi^i  sea  ffhihrn, 

I,  .V2(i.  —  dos  mcnilncs  infôriours,  I,  .'»">.').  — 
du  noz,  IV,  600.  —  dos  organos  génilaux,  I. 
555.  —  du  pônis.  VII,  1250.  —  du  soroluni. 
N'II,  1007.  —  Inberusu  seu  )wdosii,  I,  520.  — 
Varioles  i\o  W  I,  .527.  —  vemirosa,  I,  520.  — 
do  la  \ulvo,  VIII,  8. 

Elephas  morbus,  I,  524. 

Elonyation  ilu  niôsiMiloro,  \'I.  51. —  dos  norfs. 

II.  S").  —  du  Irijuiiioau.  \',  OX. 
Élytrocele.  \l.  ">::.,  577,  .".80. 
Élytroplastie,  Mil.  42. 

Embaumement  d.uis  los  ocrasonionls,  II.  557. 
Embolies    i:r.iiss<Hisos.   I,  1X0;  II.  555.  —  sop- 

li  pirs.  I.  r.i'.t.  —  Iraunialiipios.  I.  ITO. 
Embryon  e»acanthe,  \  I,  1027. 
Emphysème  dans  les  IVaclurcs,  II,  .5.55.  —  gan- 

ijron.Miv.  I.2i'2.  — do  lurUilo,  IW  515.  —dos 

paupioros,  I\',  .505.  —  si>us-culano.  \'.  <i54. 

(•r.X.  720. 
Emprosthotonos.  V.  244. 
Empyème  di-s  collulos  ollunoïdalos.  I\',  757.  - 

dos  siiuis,   1\',  722.  —  des    sinus   iVon'.iux. 

l\\  745.  —  du  siiuis  splu^noïdal,  iV.  7.55.  — 

puls.itilo.  V,  7.55. 
Encanthis.  IV,  118,  440. 
Encéphalite  (NOy.  Mcniinjo-eiiréphalite). 
Encéphalocele   at-quiso,    III,   44t').  —  c<>ni;oni- 

l.d.'.  m.  .V.n.  —  do  rnrl)ilo.  l\  .  .5,50.  —  Irau- 

niali(|iu>,  III.  4»4. 
Encéphaloide,  1.  572. 
Encéphalopathie  un-niiqno.  I.  25». 


Enchondromes  (Voy.  Chondromcs). 
Enclavement.  Théorie  do  1'.  I.  480;  \'III,  557. 
Endartérite  véirélaido,  II,  97. 
Endométrites  aitjuos.  VIII.  101.  —  calarrhales, 
Vlll.  I(»5.  —  déci<lualos.  VIII.  101.  —  oxsu- 

•  lalivos.  VIII,   Kl.  —  foniruouses   VIII,  104. 

—  Iiéniorragiipios,  N'Ill.  105. 
Endoscopie   urôllii;ilo.    \ll.    X(d.   —   vésicalo, 

\ll.   4711. 

Endothéliomes.  I.  441.  —  dos  (js.  II.  950. 

Engelures  ulcérées,  I,  205. 

Engouement  liorniaire.  VI,  00,  98. 

Entérectomie.  \I.  105.  470.  911. 

Entéro  anastomose,  \'I,  195,  502,  .505,  911. 

Entéro  hépatocèle,  \'I,  502. 

Entérolithes.  \  I.  4X4. 

Entérorraphie,  \I,  105.  —  ilans  los  hernies 
t,'.uii.'nTiéos.  VI,  190.  471.  —  latérale,  VI, 
912. 

Entérotomie.  \  I,  •55ti,  90(j. 

Entorse.  III.  1.  —  du  cniide.  III,  17.  —  de  l'é- 
paule, III.  IX.  —  du  genou.  III,  24.  —  pha- 
lango-phalangionno,  III.  15.  —  du  |iio<l.  III, 
19.  —  du  piiiiinol.  III.  15.  —  ilos  vorlèhres, 
III.  0(15. 

Entropion.  I\".  4il5. 

Énucléation  dos   (iltidnies  ulérins.  \'III.  170. 

—  du  L'Iuhc  ncul.liro,  IV.  .509. 
Epanchement  oxira-iluroinérion,  III,   4.50,   454. 

—  luiiloiix.  I.  1.55.  —  sanguin  du  genou,  III, 
27.  —  séreux,  I.  151.  —  sous-pioiuérion.  III. 
451.  458. 

Épaule.  Ankylose  lic  W  VIII.  X17.  —  Arlhrilc 
<lo  1.  Vlll." .525.  —  (■.onlusi<.n  do  1',  VIII.  4.55. 

—  Knlorso  do  1',  III,  18.  —  Lux.ili«.ns  de  1", 
III,  .50.  —  I.uxalions  ancioiuios.  III.  74.  — 
l.ux.alions  rongénii.dos  do  1'.  \lll.  814.  — 
Luxations  récidivantes,  III.  87.  —  Héseclion 
do  r.  \III.529.  —  \ices  <lo  confornialion  de 
r,  VIII.  XI 4. 

Éphidrose.  I\'.  570:  \'.  201.  515. 

Épicanthus.  I\',  5.55. 

Êpididyme.  Anoin.dies.  \1I.  lO.S'.t.—  Kyslos  de 

I".  \  II.  1229. 
Épididymites  do   Droii.  \  II.  1175.  —  sypliilili- 

•  pios.  \ll.  1175.  — tuiiorculousos.  \  11.  I  !  »5. 
Épididymo-vésiculectomie.  \'II.  1210. 
Épignathie.  IV.  X85. 

Epilepsie  .lacUsonnionno.  III.  »X».  —  Iraunia- 
lique,  III,  4X5. 

Epiphora.  \\\  445.  457. 

Epipbyses.  Décollonionl  Iraunialique  des.  II, 
40X.  —  dans  nsléunivélilos.  11.  751. —  fémo- 
rales. II,  002.  —  forlilos.  II.  H5.  —  hunié- 
r.ilos  II,  495. 

Épiplocéle.  \  I,  118. 

Epiploite.  \l.  119. 

Episclérile.  IW  150. 

Episiorraphie.  N'III.  44. 

Épispadias.  \  II.  729.  —  clie/  la  femine.  VIII, 
00.  —  prépulial.  VII,  l2Wj. 

Epislaxis.  I\  .  OIX. 

Epilbéliomes,  I,  540.  551.  —  adamanlins.  IV, 
X4X.  —  adénoïdes,  I,  544.  — dos  amygdales, 
W  245.  --  c.dciliés.  I.  5.5S,  .509.  —  du  ruir 
clio\elu,  III,  515.  —  cylindriques.  I,  .502.  509. 

—  «les  Tosses  nasales,  IV. 088.  —  glandulaires, 
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I,  r>7l.  —  gl.iiKlulailCS  des  os,  II,  970.  —  de 
la  lan^Hic,  V,  178.  —  du  larynx,  V,  't\'l.  — 
des  lèvres,  V,94.  — de  la  main,  VIH,  7-20.— 
des  maxillaires,  IV,  S(t'2.  —  miKoïdo,  \111. 
347.  —  des  orteils,  \'I1I,  740.  —  de  la  |)ar(j- 
lide,  V,  '297.  —  i)avimenleux,  1,  '>'):>,  r.:i(),  "i.')X. 

—  du  pharynx,  V,  '243.  —  dn  pied.  VIII,  747. 

—  p(jlym<>ri)lics,  I,  30.').  —  primitif  des  o^. 

II,  960.  —  ilu  sein,  V,  900.  —  des  trompes. 
VIII,  407.  —  de  la  vessie,  VII,  OOC),  0J«. 

Épreuve  du  bleu  de  méthylène,  \'II,  10'. 

Épulis,  IV,  804,  V,  121. 

Éruptions,  de  la  dent  de  sagesse,  IV,  817.  — 

orliées,  VI,  1039. 
Erysipelas  malignum  puerpérale,  VIII,  30(i. 
Érysipéle  ahoilif,  1.  223.  —  à  répélilion,  I,  223. 

—  des  bourses,  VII,  1013.  —  Complications 
de  r,  I,  223.  —  du  cuir  chevelu,  III,  493.  — 
curateur,  I,  402.  —  erratique,  I,  220.  —  gan- 
greneux. I,  222.  —  hémorragique,  I,  220.  —  du 
ne/.,  IV,  598.  —  des  paupières.  IV,  378.  — 
phleginoneux,  I,  221,  518.  —  |)lilycténoïde. 
I,  220.  —  serpigineux,  I,  220.  —  lrainnati(iu('. 
I^  909.  —  de  la  vulve,  VllI,  7. 

Eschares,  1,  72,  74,  254,317;  II,  52. 

Esquilles,  osseuses.  II,  257,  340,  3r)0.  —  secon- 
daires, 11,  340.  —  tertiaires,  II,  341,  350. 

Esthioméne  d<'  la  vulve,  NUI,  10. 

Estomac,  Adhérences  de  1',  VI,  499.—  hilocu- 
laire,  \I,  498.  —  Cancer  de  1',  VI,  493.  — 
Corps  étrangers  de  1',  VI,  475.  —  Dilatation 
de  r,  VI,  .500.  — Hémorragie  de  1',  VI,  491.  — 
Perforation  de  1',   VI,  492.  —  Ulcère  de  1'. 

_  VI,   '.S',). 

Étranglement  hémorilioïdaire,  \"1,  831.  —  in- 
terne, \"I,  530.  —  interne  dans  une  hernie, 
VI,  103.  —  du  prolapsus  rectal,  VI,  884.     • 

Étranglement  herniaire,  VI,  02.  —  aigu,  \l. 
91.—  chronique,  VI,  93.  — consécutif,  VI,  8S. 

—  crural,  VI,  28i.  —  élasti([ue,   VI,   87.  — 

—  inguinal,  VI,  233.  —  obturateur,  VI,  354. 

—  ombilical,  VI,  325.  —  par  vive  arête,  VI. 
04.  —  rétrograde,  \\,  78.  —  Traitement  <le 

r,  VI.  liii. 

Éventrations  soiis-ondiilicales.  \'I,5i2.  — sus- 
ond.ilicaies,  VI,  301,  338. 

Éversion  des  points  lacrymaux,  IV,  445. 

Excroissances  fongueuses  de  l'ombilic,  M,  20. 

Exomphales,  \  I,  304. 

Exostoses  du  bassin,  \'1I,  45.  —  costales,  \', 
7  48.  —  des  fosses  nasales,  IV,  777.  —  in- 
llaunnatoiies.  II,  979.  —  de  l'orbite.  I\',  520. 

—  ostéogéniques,II,972.  — professionnelles. 
11^  <,)S2.  —  (lu  rachis,  III,  085.  —  sous-un- 
guéales.  I,  042;  11,  982;  VIII,  716,  741.  — 
syphiliticiue,  11,  981.  — syphiliticiuc  du  crâne, 
lit,  509. 

Exothyropexie,  V,  302,  510. 

Exploration  du  rein.  \1I,  143.  —  de  l'uretère, 
\  11,  412.  —  de  lurèthre  dans  la  blennorra- 
gie, Vît,  801.  —  de  l'utérus,  Vlll.  79.  —  de 
la  vessie,  \1I,  407. 

Expression  musculaire,  1,  821. 

Exstrophie,  \  ,    lOi.  —  de  la  vessie,  \1I,  035. 

Extension  continue,  II,  304. 

Extirpation  du  rectum,  VI,  792,   804,  870,  871. 

—  du  sac  anévrysmal,  11,  148. 


Exulceratio  simplex,  \I,  i9l. 


Faciès  acromégalique.  II.  878.  —  adénoïilien, 
IV.  099.  —  léonin.  Il,  888.  —  ovarien,  VIII, 
370. 

Fausses  routes  urélhralcs,  VII,  7.55. 

Fémur,  Fracture  du,  II,  5.39.  —  Fracture  du 
col  du,  II,  544.  —  Fracture  du  corps  du,  II, 
5(>7.  —  Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du, 
II,. 589.  —  P'racture  de  l'extrémité  supérieure 
du.  II,  541. 

Fibrinurie  néo[)lasique,  VII,  019. 

Fibrochondromes  branchiaux,  V,  57. 

Fibromes,  I,  434.  —  du  bassin,  \'II,  49.  —  des 
bourses,  VII,  1079.  —  des  capsules  surré- 
nales, \'II,  700.  —  du  cordon  spermatique, 
VII,  1227.  —  du  cou,  V,  027.  —  du  cuir  che- 
velu. 111,  513.  —  cutanés,  I,  434.  — du  foie. 

VI,  1073.  —  des  glandes,  1,434.  —  des  grandes 
lèvres,  \'III,  1 4.  —  des  ligaments  larges. 
Mil.  Ul.  —  du  larynx,  V,  408.—  de  la  n)ain, 
\I11,  714,  —  des  maxillaires,  IN',  854.  — naso- 
pbaiyngiens,  IV,  704.  —  des  os,  I,  4.35:  II. 
092.  —  de  l'ovaire,  \'III,  .339.  —  des  parois 
abdominales,  \"I.  12.  —  de  la  peau,  I,  020. 
—  du  j)érioste,  I,  4.35;  II,  092.  —  du  rein. 
Vil,  305.  —  du  sein,  V,  880.  —  du  testicule. 

VII,  1201.  —  des  lromi)es,  VIII,  407.  —de 
l'urèthre  chez  la  feuune,  VII,  803.  —  du 
vagin,  \'III,  59.  —  de  la  vessie,  VII.  614. 

Fibromyomes  utérins,  \'1II,  142.  —  utérins 
interstitiels,  VIII,  150.  154.  —  utérins  intra- 
ligamenteux,  Mil,  1.50,  152. —  utérins  sous- 
niU(pieux,  \'1II,  150,  152.  —  sous-péritonéaux. 
Mil.  150. 

Fibrosarcomes  des  os,  II,  900.  —  de  l'utérus. 

VIII,  185. 

Fièvre  i)iliaire,  \l.  1000,  1077.  lOSlO.  —  de  crois- 
sance, II,  710.  —  épitraumati([ue,  I,  185.  — 
des  néoplasmes.  II.  945.  —  traumatique, 
1.  183.  —  tuberculeuse,  I,  3i'2. 

Filaire  llilhnrzhi  hœnuilohid,  1,  550.  —  d(^  Mé- 
dine,  I,  000.  —  de  Wucherer.  I.  680. 

Filariose,  I,  507,  086. 

Fissure  à  l'anus,  M.  809.  —  labiale,  \".  13.  — 
laiiiale  conunissurale,  V,  21.  —  labiale  com- 
plexe. V,  1  i.  —  labiale  médiane,  \'.  20.  — 
osseuse.  II,  251.  .359. 

Fistules,  1,  52.  —  anorectales.  \'I.70l.  —  ano- 
rectah's  t)stéopathi(|ues,  \'I,  769.  —  ano- 
rectal(>s  tulxM'culeuses.  \'I,  709. —  biliaires, 

VI,  1087.  —  br;mchiales,  V,  41.—  du  canal 
de  Sténou,  \",  204.  —  Classilication  des,  I, 
53.  —  congénitales  coccygiennes,  VII.  89.  — 
congénitales  du  cou,  \'.  41.  —  congénitales 
de  la  face.  \'.39.  —  congénitales  de  la  lèvre 
inférieure.   \".   39.  —  congénitales   sacrées, 

VII.  96.—  enléro-vaginales,  VIII,  54.  —  de 
la  glande  lacrymale,  IV,  455.  —  intestinales, 
\"1,  890.  —  lacrymales,  IV,  460.  —  cesopliago- 
trachéales,  V.  309.  —  osseuses,  II,  788.  — 
|iéni(Muies  congénitales,  \1I,  1245.  —  péri- 
néales.  VII.  893.  —  des  jioints  lacrymaux, 
IV.    4i2.    —  iiyoslercorales,  VI,   9,   912.    — 
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I0(to-vai.'in.ilcs,  VIII.  50.  —  rénalos,  Vn,'2<)9. 
réno-cutanécH,  VII,  'J70.  —  K*rio-iraslriqiif"s. 
VII,  271.  —  réno-puliiionairfs.  \n.  27*2.  — 
salivaires,  V,  202.  —  snotah-s,  VII.  89.-.  — 
dos  sinus  fionlau.x,  IV^,  74X.  —  du  sinus 
maxillaire,  I\'.  7.>5.  —  dos  sinus  sjdiénoï- 
daux,  IV,  753— do  lurolèro,  VII.  i52:  VIII. 
4S.  —  uiôléio-culanéos.  VII,  457. —  urolôio- 
vaginalos,\II,  i.V.t:\III,48.  — uiollualos,VII. 
889;  VIII,  .')(). —  iiiotlno-i.éiiioniios,  VII,  890. 

—  urélhio  roflalos,  \'II.897.  —  un''thro-vat.'i- 
nalos,  VIII,  50.  —  urinairos,  \III.  ."5.  —  du 
vatjin,  VIII,  55. —  vésirrxulanôns.  VII.  i8'.t. 

—  vésico-inlcslinalcs,  \'II,  489,  570.  — vôsiro- 
ulôrincs,  \'II,  57.  —  vésiro-vaginalcs,  \  II. 
489:  VIII,  57.  —  des  voies  aériennes.  V,  45ti. 

Fistulisation  roclo-vésioalo.  \'II.  f»ix.  —  uro- 
loio-iiMtalc,   \'II.  045. 

Fluxion  lioiiidi  Toïdalo.  \II.  851. 

Foie.  AImosiIu.  \  I.  99(i.  —  AIkos  tiil>orculeux 
du.  \I,  1(129.  —  n.-.lijiuio  du,  \I,  978.  — 
Kystes  liyrla[i(|ues  du,  \'I,  1025.  —  Lésions 
Iraunialiiiuos  du,  \'I.  977.  —  mobile.  \'I.  !0ii5. 

—  IMaicsdu.  VI.  985.  — Tumeurs  du.  M,  1971. 
Folie  lraumali<iuc,  III.  480. 

Follicules  de  Kosler.  111,   221.  —  luliorculoux. 

I.  29  t. 
Folliculite,  VII.  78!). 
Fonction  lliyroïdicnno.  \  .   494. 
Fongosités  do  r<jreille,  III,  8'.i5. 

Fongus  héuiii  du  lesticulo,  \TI,  Il8t).  —  do  l.i 
dure-iiioio.  III.  .j()0.  —  paronoliymaloux  du 
lesticulo,  MI.  1188.  —  syphililiqiio  du  tosli- 
rule,  VII,  1180.  —  lultonuloiiv  du  tostioule. 
\II,  lltiO. 

Fosse  iliaque.  .Mkos  do  la,  \II,  7».  —  Pldoir- 
uioti  do  la,  \'II.  74. 

Fractures,  II,  2  45. —  do  ra|)|tendioo  xy|>lioïilo, 
\',  715.  —  artioulaircs.  II,  541.  — do  l'aslra 
1,'aio,  II,  097.  —  M-malléolairos,  II.  ()(»7.  —  du 
bassin,  \TI,  (>.  —  du  tarpe,  II,  .551.  —  du 
raloanéum,  II,  088.  —  dos  carlilai^os  ooslaux, 
V,  722.  —  do  la  (.lavioule,  II,  417.  —  de  la 
rloison,  IV,  591.  —  du  roooyx,  \II,  8.  — 
couiplôtes,  H.  255.  —  Cumplioatiuns  des,  II. 
550.  —  compliipiéos.  II,  547.  —  du  conduit 
nuditir  oxlerno.  III,  787.  —  dos  oùlos,  \'. 
710.  —  du  coude,  II,  479.  —  du  cràno,  III, 
58(».  —  dos  doux  os  de  l'avant-ltras,  II,  510. 

—  directes,  II.  245.  —  épi|iliysaires.  II.   412. 

—  esfpiillouses.  II,  5lK(.  —  do  loxlromilé  iii- 
forieure  du  radius.  Il,  519.  —  du  fémur.  II. 
55U.  —  ferméos.  Il,  208.—  chez  le  f.etus,  11. 
247.  —  de  l'humérus.  II,  44<i. —  inconiplole>, 

II,  250.  —  indirectes,  11,2  40.  —  inlra-utérinos. 
Il,  248.  —itératives,  II,  .582.  —  de  risclii..n. 
VII.  II.  —  du  larynx,  V,  581.  —  du  maxil- 
laire inférieur,  IV,  700. — du  maxillaire  su- 
périeur, I\',  7.59.  —  des  métacarpiens.  11. 
.5.55.  —  des  métatarsiens.  II,  702.  —  do  l'olé- 
cràno,  II,  498.  —  de  l'oniuplalo.  II.  454.  — 
de  l'orl.ito.  IV,  .508.  —  dos  .uioils.  11.  704.- 
do  l'os  liNoïtle,  V,  .581.  —  dos  os  de  lajnmho. 
II,  (i.52.  —  dos  os  propres  «lu  nez,  IV,  .588. 

—  des  os  du  tarse,  11.  701.  —  ouvertes  in- 
fectées, II,  547.  —  p.ir  armes  à  feu,  II,  .5.58. 

—  par  lorsToii.  II.  247.  —  palliidiii;iipio>>.  11. 


.595.  —  du  pénis,  VII.  12.52.  —  du  péroné,  II, 
G(j5.  —  des  phalanires,  II.  .557.  —  du  rachis, 

III,  r»00.  —  du  radius.  II,  504.  —  récidivées, 
II,  581.  — Retard  do  consolidation  dans  les, 
II.  Tit'A).  —  delà  rotule,  II.  •)07.  —  du  sacrum, 
VII.  7.  —  sec(m<laires,  II,  581.  —  des  sinus 
frontaux,  I\'.  7  42.  —  des  sinus  maxillaires, 

IV,  724.  —  spontanées,  II,  595,  804,  944.  — 
sous-jièriostées,  II.  208.  —  du  sternum,  V, 
708.  —  du  lihia.  II,  049.  —  de  la  trachée,  V. 
5X5.  —  \  icjfiisomoiM  consfdidées.  11.  584. 

Frémissement  hépatique,  VI,  1040. 
Froidures.  I.  202.  —do  la  face,  V,  09. 
Frottement  sous-scapulairo.  \'IU,  .557. 
Funiculite.  \'ll.  1211.  —  phlesmoneuso.  \'II. 

1212. 
Furoncle.   I.  5  47.  —  (;<»mp!ications  du,  1,  555. 
-  du  cuir  cliovelu.  III,  495.  —  de  la  face,  1, 

.554.  —  ganuienoux.  I.  5.55. —  des  lèvres,  V, 

81.  —  du  sourcil,  III.  549. 
Furonculose.  I.  f.41.  .5.55. 


Gaines  synoviales.  Ouverture  des.  \'Ul.  »25. 
—   Phlegmon  des.  VIII,  497. 

Galactocéle.  \'.  8|'.t.  —  des  bourses.  \il. 
1051. 

Galactophorites.  \  .  795. 

Galactorrhée.  \     T7'.>. 

Ganglion  de  Gasser.  .liilalion.  \',  78. 

Ganglions  lymphatiques.  I,  097.  —  anatomi- 
(|ues,  I.  710.  —  Lésions  traumatiquos,  I, 
797. —  planètes.  I.  710.  —  Tuberculose  des, 
I.  722.  —  Tiuuoius  des.  I.  7  40. 

Ganglions  synoviaux.  \'III.  511. 

Gangrène.  I.  t.5.  —  aseptique.  I.  04.  —  alhé- 
romatouso.  I.  7»'..  —  avec  emphysème,  I, 
202.  —  blanche,  I,  71.  —  des  bourses,  VII, 
1015.  —  dans  les  fièvres.  I.  85.  —  dans  les 
fi-aclurcs.  II.  5.57.  —  dans  les  hernies  étran- 
glées, VI,  09.  —  diabétique,  I,  91.  —  fou- 
droyante, I.  202.  —  gal<q)ante,  I.  202.  — 
gazeuse,  I.  202.  —  humide,  I.  72.  —  instan- 
tanée, I,  2(t2.  — juvénile,  I,  88.  —  d'origine 
nerveuse,  I.  85.  —  par  emb<die.  I,  80.  — 
par  l'ergot  de  seigle,  I,  89.  —  sèche,  1,  72, 
79.  —  sénile.  I.  70.  —  sepliquo.  I.  04.  —  sy- 
métrique des  extrémités,  1.  80.  —  de  la 
verge.  Ml.  1257. 

Gastrectomie.  \'l.  505. 

Gastro  entérostomie.  antérieure.  \].  .'>02.  — 
piiur  o>li>mac  biloculaire,  \l.  4'.>9.  —  pos- 
lorioun-.  VI.  WH. 

Gastropexie.  \'l.  .501. 

Gastrostomie.  \  .  5js. 

Gastro-sucorrhée.  \  I.  497. 

Gastrotomie.  \T.  4X|. 

Génoplastie,  M  1 17. 

Genou.  .\nk>lnse  du,  VIII.  >''98.  —  .\rlhrite  du, 
VIII.  .5(i7.  '—  Kntorse  du.  III.  24.  —  Lésions 
Iraumaliques  du.  \  III.  U\b.  —  Luxation  «lu. 
III.  lO'.i.  —  Hésoction  du.  VIII.  575,.  ".KK;.  — 
Tumeur  blanche  du.  \  III.  .570.  —  Vices  de 
conformation.  VIIL  880. 

Genu  recurvatum.  \  III.  X85. 
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Genu  valgum.  Vin,  SX'2. 

Genu  varum,  \1II,  H'.).". 

Gerçures    du  inaiiicloii  cl  «le  r.iiéolo,  \',  7S7 

Gerontoxon,  I\^  151,  l.)0. 

Gibbosité  |iolli(|uo.  II I,  (mj. 

Gigantisme  iilriin,  \'III, '201. 

Gingivites,  V,  Il '.t. 

Glandes  salivaires.  CMltuls  des,  V,  20!).  — 
(;orps  étrangers,  \',  'i()7.  —  Lésions  inflani- 
matoires,  V,  270.  —  Lésions  lraiiniatii|Lu*s, 
V,  20'.».  —  Svi)liilis  des,  V,  2«4.  —  Tubnr- 
ciiloso  des,  V.  284.  —  Tumeurs,  V,  285. 

Glancome,  I\',  285. 

Gliomes,  I,  471.  —  du  rein,  \'II,  "(Ki. 

Glossalgie,  V,  l'.)5. 

Glossites,  dentaires,  \,  144.  —  phlegmoneu- 
ses,  \',  158.  —  profondes,  V,  lôX.  —  sclé- 
rcuscs,  V,  150.  —  superficielles,  \',  1">4. 

Glossocéle,  V,  158. 

Glossodynie,  V.  Iit5. 

Glossy-skin,  IL  45,  51. 

Goitre,  V,  45'.i.  —  al)errant,  V,  401.  —  aniy- 
loïdo,  V,  405.  —  colloïde,  V,  402.  —  exopli- 
l.'diiiique,  ^^  507.  —  liljroux.  V.  402.  —  kys- 
lifinc,  V,  402.  —  inélastali<iue,  \',  4<>ii.  — 
paronchyniateu.x,  \',  402. 

Gommes  des  aponévroses,  I,  845.  —  des 
hourses  séreuses,  I,  1104.  —  crânienne.  III, 
505.  —  dermique,  I,  588.  —  hypodermifpie, 
I,  588.  —  de  la  langue.    \',  150.  —  nasales, 

IV,  000. —  osseuses,  II,  7'.»'.).  —  scrofuleuses. 
I,  588.  —  du  sein,  V,  857,  —  du  slerno-mas- 
loïdien,  V,  509.  —  des  synoviales  tendi- 
neuses, I,  870.  —  syi)hi!itiques  des  muscles, 
1,  .5'.t7.  —  des  tendons,  I,  842. 

Goutte  pnrolidienne,  V,  178. 

Grains,  ri/irurnies,  I,  800. 

Granulations  dans  les  conjonctivites,  IW 
08. 

Granulome  de  l'oml)iiic,  VI.  20. 

Greffes,  cornées,  I,  274,  270.  —  dermo-épider- 
mi(iues,  I,  274,  270.  —  é|)idermiques,  I,  51. 
274.  —  hindoues,  I,  282.  —  italiennes,  I. 
285.  —  nerveuses,  II,  70.  —  osseuses,  II, 
580.  —  de  Ucverdin,  I,  270.  —  temlinouses, 
I,  827.  —  (le  Thiersch,  I,  277.  —  urétéro- 
vulvaii'cs,  VII,  400. 

Grenouillettes,  I,  501.  —  aiguës,  V,  274,  502. 
—  congénitales,  V,  510.  —  graisseuses,  \, 
258.  —  pancréatiques,  VI,  052.  —  sanguines, 

V,  257.  —  sub-linguales,  V,  505.  —  sus- 
hyoïdiennes,  V,  507. 

Griffe  cubitale,  II,  47.  —VIII,  427,  455,  708.  — 
de  Dnpiay,  II,  024.  —  de  Malgaigne,  II,  024. 

Grossesse  extra-utérine,  VIIL  510.  —  tubairo. 
VIII,  510. 

Gueule  de  loup.  X,  17. 

Gynécomastie.  \',  774. 


H 


Hallux  valgus,  VIII,  825. 

Hanche.  AnUylose  de  la,  \'lll,  ir.ti.  —  Aiiluilo 
de  la,  VIII,  580,  051.  —  Désarticulation  do 
la,  VIII,  050.  —  Luxation  de  la,  III.  140.  — 


Luxation  ancienne  de  la,  III,  157.  —  Luxa- 
tions congénitales  de  la,  \III.  OO'.t.  —  Luxa- 
tion pathologi(jue  de  la,  \'III.  .505,  005.  — 
I'.«-sec(ion  de  la,  VIII,  022. 

Hé^ra.  III.  582. 

Hédrocéle.  VI,  575,  .581,  7IX:  NUL  240. 

Hémarthrose  du  genou,  III.  27. 

Hématocéle  exlra-pérllonéaie,  \\U.  555.  — 
iMnicidaire,  \'II.  1200.  —  funiculaire  dans 
varicocèle,  VII,  1225.  —  pelvierme,  VIII,  520. 

—  rétro-Miérino.  \'III,  5'iO.  —  vaginale,  VII, 
1052. 

Hématocolpos.  \'11I,  7  t. 

Hématome,  I,  140.  —  anévrysmal  diffus,  II, 
102.  —  des  bourses,  VII,  1007.  —en  calotte, 
III,  450.  —  de  la  cloison,  IV,  017. —  du  cuir 
chevelu,  111,578.  — intra-crAnienne.  III.  447. 

—  des  ligaments  larges,  VIII,  520.  —  de 
iOrliib'.  I\',  510.  —  du  pavillon  de  l'oreille, 
m.  770.  —  du  sterno-mastoïdien,  V,  567. 

Hématométrie.  \'III,  74. 

Hématonéphrose.  \'II,  168. 

Hématosalpinx,  \III,  74,  271. 

Hématospermie.  VIII,  1128.1212. 

Hématurie.  \  11,  154.  —  calculeuse,  VII,  205, 
518.  —  dans  les  cystites  aiguës,  VII,  546.  — 
néoplasique,  VII,  5.52,  018.  —  des  prosta- 
tiques. \'II,054.  —  Iraumalique,  MI,  171. — 
tuberculeuse,  VII,  202,  586. 

Héméralopie.  I\',  255,  516. 

Hémianopie  homonyme,  III,  400. 

Hémiglossites,  \',  140. 

Hémimélie.  \  III,  774. 

Hémiopie.  1\',  515 

Hémoglobinurie,  VII,  155. 

Hémomédiastin,  V,  707. 

Hémopéricarde,  \',  701. 

Hémophilie,  1,  1(')5. 

Hémopneumothorax,  V,  654,  720. 

Hémoptysie  traumatique,  V,  677. 

Hémorrhagies  artérielles,  I,  167,  II,  104.  — 
capillaires,  I,  108.  —  de  la  choroïde,  IV,  241. 

—  du  corps  vitré,  IV,  221.  —  de  lestomac, 
\  I,  401.  —  néocapillaires,  I,  105.  —  du  nerf 
optique,  IV,  276.  —  de  la  rétine,  IV,  250.  — 
tiaumaliipies,  I,  165.  —  veineuses,  I,  168, 
H.   I7S. 

Héraorrhoïdes.  VI.  817.  —  blanches,  VI,  852. 

—  étranglées.  ^'I,  851.  —  irréductibles.  \l, 
S5I.  —  procidentes,  VI,  850.  —  Traitement 
(les,  \'L  852.   —  uréthrales  chez  la  femme 
\ll.  805. 

Hémostase  chirurgicale,  IL  107.  —  spontanée 
déliiiiti\o,  II,  07.  —  spontanée  provisoire, 
II.  07. 

Hémothorax,  V,  674,  678. 

Hépatectomie,  VI,  1072. 

Hépatite  siippurée  des  jiays  chauds,  \l,  095. 

—  Iraumaliquc,  VL  1005. 
Hépatocéle,  \I.  502. 
Hepatomphale.  NI,  502. 
Hépatopexie,  \'L  1000. 
Hépatoptose.  \'l.  1005. 
Hermaphrodisme.  NUI.  07. 
Hernia  iliaca  anterior,  NT,  554. 

Hernies  adliéronles,  \T,  lt>8.  —  de  lappen- 
tli.o.  \  1.   101.  —  de  Aslley  Cooper,  VI,  277. 
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—  Causes  des.  W,  TtO.  —  com[»lcles,  \'I.  '2r>. 

—  congénitales,  XI,  5"».  —  miralcs.  VI,  '■110. 
crurales  étranglées,  VI,  tiSi.  —  eniiales 
externes,  \'I,  '275.  —  rrurf)-|)roi)critoné.'iles, 
VI,  278.  —  Cure  radicale  des,  W,  \i')  — 
Diagnostic  des,  \'l,  I'2j.  —  en  bissac,  \'I,riO. 

—  en  clia|)elel.  \l.  "•(».  —  cnkyslées.  \I.  T>i. 

—  enkystées  de  liuiique  vaginale.  \I,  '■l'ii.  — 
Enveloiipes  des,  NI,  "J".  —  é|)igastri<iues, 
\I,  .".")5.  —  é|)i|)loï(iiies.  Ni,  I  !>'.  —  Klrangic- 
ment  des,  \ï.  (l'i.  —de  faiblesse.  \l.  54.— 
Fausse  réduction  des.  \'l.  17(1.  —  de  force, 
VI, 51,  5"».  — graisseuses,  \'l, "lit  — fie  Ilesst-l- 
bach.  \'l,  '277.  —  intoniiiléles.  \'I,  '25.  —  in- 
guinales, NI,  201.  —  inguinales  acquises. 
\I.  20'2.  —  inguinales  chez  la  fcninio.  \  I. 
20."<.  —  inguinales  rongénilales,  \  I,  270.  — 
inguinales  tliiecles.  \i.  '207.  —  inguinales 
étranglées,  \  I.  2^5.  —  iuLiuinales  oi)liques 
externes.  VI,  '205.  —  inguiiio-inleistiliolles. 
\l.  21S.  —  ingiuii<)-|ir()|iéril<)néales.  \l.  220. 

—  inguinfi-supeilirieiles.  \l,  217.  —  inlerne-. 
VI,  24,  525.  —  inlernes  rétrovésirales,  \  1. 
570.  —  irrédu-tibles,  \I,  107.  —  iseliialiques. 
VI,  570.  —  (le  l.augier,  \I,  270.  —  de  la 
ligne  lii.uiclie,  \  I,  555.  —  lombaires,  \'I. 
5i'.l.  —  Mécanisme  des,  \I,  51.  —  nuiscu- 
laires,  I,  704.  —  obturalrices.  \l.  55i.  — 
obturatrices  étranglées.  VI.  502.  —  ombili- 
cales, VI,  IW.  —  ombilicales  des  adultes. 
VI, 317.  —  ombilicales  congénitales,  \I.2'.t".t. 

—  ombilicales  des  enfants,  \I,  51  '».  —  om- 
bilicales étranglées.  VI,  525.  —  ()nd)ilicales 
des  nouveau-nés,  \'I,  315.  —  (Mubiticales 
de  la  période  embryonnaire.  \'l,  'l'M.  — 
ombilicales  de  la  période  firlale,  VI,  505.  — 
de  l'ovaire,  \'l,  5'.I0,  —  para-inguinales,  \'I, 
20'.».  —  par  glissement,  VI,  llo,  5S5.  .505. 
400.  —  |iecliiiéales,  \l,  277.  —  périnéales. 
VI,  575,  574.  —  du  i)oumon.  V,  7 '»".».  — 
pré-inguinales.  VI,  217.  —  pro-péiitonéales. 
VI,  53,  2IS.  —  de  la  rate,  VI,  Oii.  —  Héduc- 
tion  des,  VI,  IGO.  —  du  rein,  VII,  185.  — 
sous-ombilicales.  \1,  .555.  —  sous-pubiemies, 
VI, 354.  —  sus-ombilicales,  \I,  5.55.  — Sym- 
pl(\mes  des,  \1,  5t.  —  du  testicule,  \11. 
1188.  —  Traitement  des,  VI,  1.52.  -Trajet 
dos,  VI,  25.  —  trainnatiques  du  cerveau.  III. 
4i4.  —  Iraumaliques    du   p.incréas.  \T,  '.^'l'-K 

—  Iraumatiquesdu  poumon.  \'.  008.  —  Irau- 
matiques  de  la  rate,  \  I,  'Mi.  —  traumati- 
ques  des  viscères  abilominaux,  VI,  4.58,  -444, 
440.  —  trifoliées,  VI,  5|<.).  —  de  la  trompe. 
VI,  5'.M).—  de  lutérus.  M,  508.  —  vaginales, 
VI,  373,  578.  —  vaginales  funiculaires.  VI. 
215.  —  vaginales  lesticulaires,  VI,  214.  — 
vapini)-I;>biales,  VI,  575,  576.  —  vésico- 
pubieimes,  VI,  '208.  —de  la  vessie,  VI,  585. 

Herpès  .le  la  ornée.  IV,  120.  —  du  Nil,  I.  500. 

Hétérotopie,  I,  480. 

Hippus.  IV,  175. 

Humérus.  Traclures  de  1',  II,  440. 

Hyalitis.  IV.  '221. 

Hydarthrose,  III,  517. 

270.   —  intermillenle 

que,  III,  '205.  —  tube 
Hydatides,  VI.  1025. 


blennorrayicpie,  III. 
m.  .522.  —  sypliilili 
uleuse.  III,  '255. 


Hydradénoraes.  1.  545,  500. 

Hydrocéle  vaginale,  VII,  1024.  —  chyleuse, 
VII.  1051.  —  congénitale,  VII.  1057."  —  en 
bissac,   VII,  1050.  —  gélatineuse.  VII,  1055. 

—  sous-éiiididymairc,  VII,  I0'29.  —  sperma- 
li(|ue.  VII.  1252.  —  vésiculeuse.  VII,  10'28. 

Hydrocéphalie  congénitale,  III,  .582. 

Hydro-épiplocéle.  W.  125. 

Hydronéphrose.  Vil,  505.  —  acquise,  VII,  510. 

—  calculeuse,  \||,  2I(»,  518.  —  congénil;de. 
\'II,  515.  —  fermée,  VII,  .507.  —  inlerniit- 
tente,  \TI,  .5'25.  —  par  rein  mobile.  \II,  5|x. 

—  spontanée,  \'II,  517.  —  traumatique.  \'II, 
517.  —  tuberculeuse,  VII.  '282. 

Hydrophtalmie,  IV,  58,  505. 

Hydropisie  de  \ésicule  biliaire,  VT,  1085. 

Hydrops  tuba-  prolluens.  \1II,  275.  —  luber- 

culosus,  1.  ".Mil  :  III.  '250. 
Hydrorachis.   III,  ti04.  —  de  la   région  sacro- 

(•MC.VL.'iemie.   \ll,    10(i. 

Hydrorrhée.  \II1.  1.58. 

Hydrosadénite.  NUI,  5'22. 

Hydrosalpinx,  \'lll,  271. 

Hygroma.  I,  880.  —  à  irrains  riziformes.  I. 
1101.  —  aigu,  I,  887.  —chronique,  I.  890.  — 
diathéshpie,  I,  '2',tii.  —  fongueux,  I,  tKH).  — 
niyxomaleux,  I,  001.  —  professionnel,  I, 
S'.M.  —  |»roIiférant.  I,  805.  —  sous-dcltoïdien, 
Mil.  554. 

Hyperémie  du  nerf  optique.  I\',  272.  —  de  la 
reline.  IV,  '247. 

Hyperesthésie.  Il,  45.  —  musculaire.  11.  40.  — 
vulv.iiie.  Mil.  21. 

Hyperinose  di-  XOltcI.  II.  I'.i7. 

Hypermétropie.  1\',  5j». 

Hyperostoses.  II.  082.  —  acquises,  II,  083.  — 
coiii^énitales.  II.  08.'.  —  dans  ostéomyélite 
chioiiiqiie.   Il,  742. 

Hypersécrétion  lactée,  \'.  700. 

Hypertrophie  des  .imygdales,  \  .  '250.  —  du 
col  utérin.  Vlll.  201.  —  compensatrice  ilu 
rein.  Nil.  405.  —  congénitale  des  genci\es. 
V,  127.  —  du  corps  pituil.iire.  II,  870.  —  île 
la  mamelle,  \',  707.  —  de  la  prostate,  \  II. 
051.  —  syphilitique  des  amygdales,  \',  228. 

—  tapiroïde  du  col  utérin,  \'III.  '2r>0.  —  du 
te-ticul.'.  Vil.  1014. 

Hypoazoturie  cancéreii-e,  I.  582. 

Hypognathie,  \'.  tW. 

Hypohéma.   1\'.  5'.i.    —   do    la    chandtrc  anté- 

rieiu-e.  1\.    ITS. 
Hypopyon.   1\  .   I(m.   —  île    la   chambre    anté- 

n.Mire    IV.  170. 
Hypospadias.  \  II.  707.  —  chez  la  femme,  NUI, 

05. 
Hystérectomie  dans    le    cancer   utérin,    VIII, 

'208.  —  dans  les  fibromes  utérin>.  VIII.  178. 

—  dans  les  salpingites,  VIII,  '290. 
Hystérie.  V.  483 

Hyslérocèle.  \  I,  598. 
Hystérométrie.  NUI.  80. 
Hystéropexie  .ibdominale,  VIII.  245. 
Hystérotomie  -phinclerienne.  VIII.  '228. 
Hystérotraumatisme,  III,  <mI. 
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I 

Ichlyose.  (Voyez  leucoplasie  buccale). 

Ictère  cliioniqiio,  VI,  1077,  l(»«(). 

Idiotie  cic'liiioïde,  V,  49. 

Iléo  iléostomie,  VI,  r)()i. 

Iléo  iléostomie.  \'I.  Wii. 

Imperforation,  cf)!!!!)!»'!!',  «In  l'iiicLliic  \  II, 
750.  —  incoiiiplMft  do,  l'urMIirc,  VII.  7."m.  — 
(In  l'd^sopliai^c,  \',  509. 

Incarcération.  VI,  00. 

Inclusions,  Hrlalcsdcs  bourses,  VII.  1 1H7).  — 
Id-laifs  s,i(  ro-coccygiennes,  VII,  189. 

Incontenance  vésicale,  VII.  85X,  951. 

Incontinence,  d'urine,  VII,  001.  002.  — d'urine 
essenlieile.  VII,  070.  —  d'urine  dans  rélré- 
cissenicnls  de  l'ui'èlhre,  \'II,  857.  —  (Turine 
dans  liyperlrophies  de  la  prostate.  \III,  951. 

Infarctus,  I,   194. 

Infection,  puiulenle,  I,  195.  —  urineusc,  \'II. 
901.  —  urineuse  chronlipie.  \'II,  9!>">. 

Infiltration,  d'uiine,  \'II,  875.  —  uro-purulenir. 
VII,  488. 

Inflammation,  I,  5,  517. 

Inflatio,  V,  158. 

Infra-mastite,  V.  795. 

Injections,  eoagulentes,  II,  149,  171.  —  dans 
les  al»c('S  par  congestion,  III,  070.  —  dans 
les  goitres,  V,  499.  —  iiderstitieiles  dans  le 
eancor,  1,  405.  —  iidraartieulaires,  III,  '250. 

—  inti'aveincuses,  1,    190.  —  irritantiîs  des 
liseudarthroses,  II,  577.  —  nasales,  IV,  579. 

—  péri-lierniaires,  VI,  149. — de  sérum  artifi- 
ciel,  I,  2(»2. 

Inopexie  de  ^'ogel,  II,  197. 

Insolation,  I,  252. 

Intertrigo  des  bourses,  VII,  1015. 

Intestin.  (:onii)rcssiou  de  1',  VI,  521.  — Corps 
étiaugers  de  1',  VI,  48k  —  Déchirure  de  1', 
410.  —  Obturation  de  1',  VI,  524.  —  Perfora- 
lion  de  r,  VI,  418,  4il,  445,  4i5,  480.  —  Pin- 
cement latéral  de  1",  VI,  50,  70.  —  Hétrécis- 
semenl  de  F,  VI,  520.  —  Ruptures  de  1',  \\. 
415,410.  —Sutures  de  1',  VI,  40S.  —  Niées 
de  i)osilion  de  1',  VI,  510. 

Intoxication.  chiiHi(|ue  des  os,  II,  907.  —  ebi- 
rurgieale,  I,  205. 

Introduction  d'air  <lans  les  veines,  II,  181. 

Intussusceplion  intestinale  d'un  sac  lier 
niaire,  \  I,  100. 

Invagination,  aiguë  de  l'intestin,  \'I,  51(1.  515. 

—  chroni(pi(>  de  l'inteslin,  \'I,  518.  — du  ma- 
melon, V,  7.59. 

Inversion,  des  points  lacrymaux,  IV,  H5.  — 
du  testicule,  VIII,  109().— d(>  liilérus.  \lll. 
217,  257. 

Iridectomie,  1\',  108,  I7't. 

Irido-choroïdite,  IV,  100,  229. 

Irido  donésis.  IV,  175. 

Iridotomie,  1\',  170. 

Iris.  Anomalies  de  1',  I\',  I.V.).  —  Décollement 
de  1',  IV,  59.  —  Plaies  de  1',  IV,  59. 

Iritis,  IV,  loi. 

Ischémie  «le   la  rétine,  W.  2tS. 

Ischion,  l'iaclures  de  1'.  \'ll,  11. 


Kélotomie.  \  I.  177. 

Kératites,  interstitielles,  I\',  155.  —  parenchy- 
mateuses,  IV,  131.  —  |)blycténulaires,  IV, 
121.  —  ponctuées,  I\',  158.  —  simples  cir- 
conscrites, IV,  121.  —  supeilicicllcs,  IV, 
120.  — supi)urées.  I\'.    151.   —  va-eulaircs, 

IV.  128.  —  vésiculaire?,,  1\',  120. 
Kératocéle.  I\'.  lia. 
Kératocone,  l\'.   155. 
Kérato-conjonctivites,  I\',  125. 
Rératoglooe,  I\  ,  5«, 155. 
Kératose  oblinante,  III,  795 
Kératosis.  (\'oye/.  IcHcnplusic  hucrate.) 
Kinésithérapie  gynécologiipie.  NUI,  285. 
Kraurosis  vulvae,  NUI,  10. 

Kystes,  I,  i75.  —  de  l'aisselle,  VIII,  725.  — 
branchiaux,  V,  .50. —  bregmati()iu's,  III,  584. 

—  des  ca|>sules  surrénales,  VII,  700.  —  congé 
nitaux  de  l'orbile,  IV,  555.  —  du  creux  po- 
plité,  \III,  585.  —  du  cuir  chevelu,  III,  514. 

—  denlil'ères,  IV,  85i.  —  dermoïdes,  I.  475. 
de  l'épididyme,  VI,  1229.  —  fonlanellaires, 
m,  5>i4.  —  de  la  glande  vulvu-vaginale, 
\III,  11.  —  glandulaires  de  la  langue,  V, 
101.  —  des  ligaments  larges,  \'III,  415.  — 
lymphatiques  lraumati((ues,  I,  545.  —  de  la 
main,  VIII,  711.—  du  mésentère,  VI,  920. — 
nnicoïdes,  1,470. —  miilleriens  de  la  vessie, 
^'II,  055.  — multiloculaires,  IV,  8i5.  —  mu- 
queux  du  sinus  maxillaire,  IV,  735.  —  des 
os,  II,  904.  —  de  roura((ue,  VII,  05i.  —  de 
l'ovaire,  VIII,  545.  —  du  pancréas,  \'I,  950. 
paranéphrétiques,  \U,  545.  —  des  petites 
lèvres,  \'1II,  15.  — du  pied,  VIII,  745  —  pro- 
ligèrcs  de  l'ovaire,  VIII.  547.  —  du  rein.  VII. 
529.  —  rénaux  traumali<iues,  VII,  175.  — 
résiduaux  de  la  vessie,  VII,  053.  —  saccu- 
laircs,  VI,  55.  —  salivaires  des  lèvres,  ^', 
95.  —  salivaires  de  la  parotide,  V,  289.  — 
sébacés,  I,  005.  —  sébacés  des  bourses. 
\1I,  1081.  —  sébacés  des  grandes  lèvres, 
\'lll.  li.  —  sébacés  du  sourcil,  l\,  5i5.  — 
séreux  congénitaux,  I,  510.  —  séreux  con- 
génitaux du  cou,  V,  050.  —  séreux  du  cor- 
don, \'1I,  1259,  —  séreux  de  réi)ididyme, 
VII,  1259.  —  séreux  de  la  face,  V,  74.  — sé- 
reux des  grandes  lèvres,  \'III.  15.  —  sé- 
reux du  plancher  buccal,  V,  255.  —  simples 
des  os,  II,  991.  —  des  sinus  frontaux.  W, 
747.  —  spermaliciues,  \II,  1251.  —  syno- 
viaux du  poignet,  \'III,  510.  —  unilocu- 
laires,  IV,  859.  —  de  l'urèlbre,  \1I,  809.  — 
de  l'urelèi-e.  Vil,  451.  —  i\\i  vagin.  NUI,  55. 

—  des  vésicules  séminales.  \II,  12'»2.  —  de 
la  vessie.  \l,  010. 

Kystes  dermoïdes,  I.  475.  —  des  bourses.  \'ll. 
1082.  —  du  crâne,  111.  554.  —  de  la  lace,  \  , 
58.  —  des  grandes  lèvres.  VIII,  14.—  de  la 
langue.  V,  102.  —  de  l'orbite.  IV,  557.—  île 
l'ovaire,  VIII,   555.  —  du  plancher  buccal, 

V,  254.—  préputiaux,  VII.  1201.  —  de  la  ré- 
gion manunaire,  V.  757.  —  de  la  région 
sourcilière,  IV.  5i0.  —  sacro-coccygiens, 
^"ll.  122.  -  des  lronq.es,  NUI,  i08. 
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'X>U 


Kystes  hydatiques.  alvrolnires  du  luic.  VI, 
10'iô.  —  du  I.Mssin,  VII,  50.  —du  bras,  VMI. 
'->').  —  du  ((ju,  \',  (>")!).  —  de  la  farc,  \',  Ttj. 

—  <iu  loic,  VI,  KCjr..  —dos  niusdcs,  I,  79S. — 
des  os,  II,  987.  —  des  os  du  riAiic,  III.  h'l->. 

—  df!  l'ovaire,  \'III,  ."."li.  — du  iilaiH-hcr  buc- 
cal, V,  '2"»7.  —  do  la  |.roslal<-.  VII.  !t8ri.  — 
du  rachis,  III,  .VJ'i.  —  de  la  ralo.  \I,  y.V..  — 
du  rein,  VII,  .Ml.  —  sous  ]n''rilorii'aiix,  \'I,  lx. 

—  «lu  libia.  VIII,  7'jr..  —  des  trompes,  VIII. 
40H,  .le  la  vcs>i.>.  \  II.  f,!7. 


W     7X0. 


<li«'/. 


•.'t. 


Brù- 


Lactation    lu-lérocliroi 
riioimiH-.  V,  7X0. 

Lagophtalmie,  l\',  ."51.  —  |iaralylif|U(>,  l\'.  .î.'iX. 

Langue.  Ariinomycosp  de  la.  W  HiO.  —  An- 
fiiouios  de  la,  V,  104.  —  lîrùliufs  de  la.  \'. 
ITm.  —  C.lianrres  de  la.  ^'.  b").  —  I^piUiélio- 
Mias  lie  la,  \  .  I7X.  —  l.ésions  itillauiiualoires 
delà  V.  ir.i.  —  Plaies  de  la,  V.  I2X.  —  Sy- 
pliilis  <le  1,1,  \',  l.'i".  —  Tuberculose  de  la, 
V.  1  47.  —  'luuiours  <le  la,  \'.  IGO.  —  l'icéra- 
lioiis  de  la,  \',  14."),  147,  I.M,  I."».".  I.'il.  — 
\'ices  lie  conforrualioii  de  la,  \',  I9ii. 

Laparatomie  soiis-périlonéale,  \  III.  ~>\'l.  "."l. 

Laparocele.  \  I.  ~>i'>.  — «'Iranirlée,  \l.  ">'••". 

Larmoiement.  1\',  4.")7. 

Laryngite  iiMb'Miab'Use,  \'.  Ti'.tT. 

Laryngocéle.  \  .  r>X. 

Laryngofissure,  \',  4'il. 

Laryngopuncture  de  Hossbach,  \',  t'JO. 

Laryngoscopie,  V,  371. 

Laryngotomie  inler-crieolliyroïdientie 
—  inlerne,  \',  4"."i.  —  partielle.  \ 
totale.  W  Vn. 

Larynx.  .Vclinoniycose  du  — ,  V,  40.'». 
bues  du.  V,  HXG.  —  Corps  élrau«ers  «lu.  \'. 
r»XS.  —  K.\ploration  du,  V,  .'71.  —  l'islulcsdu, 
V,  S."(i.  —  Fractures  du,  V,  3HI.  —  Lésions 
inflaniinaloires  du,  V,  597.  —  Lésions  Irau- 
maliipies  du,  V,  37G.  —  Hélrécissenieiil  du. 
V,  4-29.  —  Syphilis  .lu,  V,  404.  —  Tubercu- 
lose du.  \',  -40  4.  —  Tumeurs  du,  \',  405.  — 
N'ici's  de  conformation  du,  \',  4'29 

Latérocèle,  \'l.  ~>i7>.  —  étranglée.  \'l,  Tiil.  — 
Latero-1  lexion  de  rutériis.  VIII.  "ilX.  —  p... 
sillon  de  l'utérus.  \lll.  'JIX.  — \er>ion  «le 
Tutérns.  Mil.  2IX. 

Leontiasis  ossea.  II.  XX7. 

Leucémie,  1.  '••">>.  —  lympb.ilii|ue,  I,  455.  — 
spit'iiiipie.  I.    455. 

Leucocytes,  hiapétlèse,  I.  5. 

Leucocythémie.  1.  4.55. 

Leucome  adlnrenl,  I\'.  X4. 

Leucoplasie  bucc.de.  V,   155.  — 
:,lti,  :,:,:,,  _  vulvaire,  MIL  II. 

Leucorrhée,  VIII.  120.  L.X. 

Lèvres.  OilTorunlés  des,  V,  102.  —  Lésions 
inll.'unmatoires  des,  V,  XL  —  Lésions  Irau- 
inatiipies  îles,  V,  SO.  —  Lupus  des,  \',  84. — 
Syphilis  des,  V,  84.  — Tuberculose  des.  V. 
82.  —  Tumeurs  des,  V,  88.  —  Tumeurs  mixtes 
lies.  V.  9  4. 


iicale,  VII, 


Ligaments  larges.   Ilémalomes  des,  VIII,  520. 

—  l\ysle>  des.  \'IIL  415.  —  Phlei^mons  des. 
NUL  50.7.  —  Tumeurs  des,  MIL  409. 

Ligaments  ronds.   Tumeurs  des,  NUI,  t<l9. 

Ligature  des  ané\rysmes.  II,  145.  —  des  ar- 
Icn-s,  11,  110.  —  des  artères  Ihyroïdietmes, 
\'.  511.  —  des  artères  utérines.  \'III.  175, 
214.  —  des  nerfs.  II,  -0.  —  osseuse.  11,579. 

—  de  saphéne  inlerne.  IL  2">J. —  de  l'utérus. 
\  II.  442.  —  des  veines.  IL  IXX. 

Ligne  de  Nélaton.  MIL  *A\i.  '.ilc. 

Ligne  rolaticli<|iii' .  III.  57X.  —  sylvienne, 
111,577. 

Lingua  vituli,  \'.  \M. 

Liomyomes.  I,  '»''"• 

Lipocéle.  \  I,  .5X0. 

Lipomatose  périvésicale,  \IL.V(5. 

Lipomes  arinirescenls,  I.  xxl.  —  de  I.i  imule 
Kiviisseuse  de  ISicbal,  \',  75.  —  des  bourses. 
\  II,  1079.  —  des  capsules  surrénales,  \IL 
700.  —  du  cordon  spermali<|ue.  \l|.  I22i>.  — 
du  cou,  \'.  (i25.  —  du  cuir  cbevebi,   III.  515. 

—  de  la  face.  V,  72.  —  du  foi.-.  M.  to75.  — 
des  faraudes  lèvres.  VIII,  15.  —  herniaires, 
VI,  55.  .55.  274.  —  des  lèvres.  III,  92.  —  des 
ligaments  larfjes,  VIII,  412.  —  d«-  la  main. 
VI II,  712.  —  du  mésentère.  Vl,  925.  —  des 
os,  II,  950.  —  de  la  parotide.  V,  292.  —  du 
pied,  VIII,  74ti.  —  du  plancher  buccal.  \'. 
2.5X.  —  de  la  réjjiun  m.numaire.  III.  958.  — 
du  rein.  \'I!,  505.  — sous-.iponévrolirpies,  1, 
458.  —  sous-cutanés.  I,  457.  —  soiis-muqucu.x, 
I.  457.  —  sous-périloné.iux.  VI,  IX. 

Lithiase  appendii-ulaire.  NI,  ''15.  —  biliaire, 
\l.   1079.  —  rénale.  \IL   ixti. 

Litholapaxie.  VIL  .528. 

Lithothrilie.  VIL  52X. 

Lordose.  III.  710. 

Loupes.  L  005.  —  du  cuii' che\elu.  III.  .51». 

Lumbago  -ypbililique,  I,  795. 

Lupus  acnciipie.  I.  5X5.  —  agminé.  I,  5X5.  — 
de  la  conjonctive,  l\'.  l(Hi.  —  élevé,  1,580. — 
érylhémateux.  I,  .582.  .5X5.  —  de  la  ijorKe.  \, 
252.  —  hyperlropliiipie,  I,  5X0.  —  des  lèvres. 
\',  X4.  —  non  ulcéreux,  I.  .580.  —  serpiui 
neux.  I,  .5X0,  —  lérebranl.  I.  .581.  —  tuber- 
culeux. I.  579,  584.  —  ulcéreux,  L  .580.  — 
\orax,  I.  5SL 

Luxatio  erecta.  III.  .58. 

Luxations,  III.  29.  —  alloïdo-.ixoïdieiuie.  IIL 
025,   07.5.  — de  rap|>endice   M|ihoïde,  \'.  715. 

—  de  laslraKale.  IIL  1X7.  —du  bassin,  VIL 
27.  —  du  c.'dc.niéum.  IIL  195.  —  carpo- 
mélacarpi«'nne>.  IIL  127.  —  îles  carlilayes 
costaux,  V,  7ir».  —  des  carlilai;es  semi 
lunaires,  III,   17i».  —  de  la  cl.avicule.  III,  59. 

—  conicénitales  du  coude.  Vlll.  xoy.  — 
eoniîénibtles  des  doiuls.  NUL  79.5.  —  congé- 
nit.iles  de  l'épaule.  \  III.  XI 4.  —  coniiéni 
laies  de  la  hanche,  VIII.  ".KK».  —  conuéni 
laies  «le  la  rolule.  VIII,  880.  —  «lu  coude. 
IIL  87.  97.  —  des  cotes.  V.  724.  —  du  cris- 
lallin.  IV.  01.  —  des  cunéiformes,  III.  197. 

—  de  Tépaide,  III,  50.  —  du  genou.  IIL  Iô9.  — 
du  globe  oculaire.  IV.  59.  —  de  la  hanche, 
m.  1 4<'>.  —  de  la  niAchoire  inférieure.  IIL 
50.  —  médio-larsiennes.  III.    \'M>.  —  mêla 
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carpo-phalangiennc,  III,  \2'.l  —  «lu  imMa 
tarse,  III,  lOS.  —  dos  nerfs,  II,  ■>(>.  —  occi- 
pilo  axoïdicniic,  III,  028,07.*).  —  dos  orteils, 
III,  202.  —  des  os  du  carpo,  III,  12.j.  —  dos 
os  du  nez,  IV  ,'59,3.  —  palhologiiiucs  du 
genou,  VIII,  570.  —  palliologi<iiics  de  la 
hanche,  VIII,  5'.)5,  005.  —  du  ponis.  Vil. 
1255.  —  du  péroné,  III,  180.  —  des  ph.dan- 
tîeltos,  III,  144.  —  dos  plialangiiios,  111,  I  i2. 

—  du  pouce,  III,  150.  —  radio-carpieniic,  111. 
119.  —  du  radius,  111,  lOi.  —  de  la  rotule, 
III,  101.  —  du  soajihoïde,  III,  197.  —  du 
siernum,  V,  708.  —  tendinousos,  I,  855.  — 
du  losticule,  VU,  lUi,  —  tibio-larsienne, 
111.  182.  —  trauniali([ues  du  rachis,  III,  021. 

Lymphadénie.  I,  454.  —  cutanée,  I,  458.  — 
iiilcstiii.-dc.  I.  457.  —  osseuse,  I,  458. 

Lymphadénome,  I,  455.  —  à  type  irrégulior,  I. 
457.  —  à  type  régulier,  I,  457.  —  ganglion- 
naire, I,  400.  —  des  os,  II,  971.  —  de  la  pa- 
rotide, V,  291.  —  du  sein,  V.  882.  —  du  tes- 
ticule, VII,  1199.' 

Lymphangiectasie,  I,  085.  —  Complications  de 
la,  1,  0!)i.  —  niécaniipic  on  syni|)lo)nalii|uo. 
I,  085.  —  dos  i)ays  chauds,  I,  085.  —  do  nos 
climals,  I,  085. 

Lymphangiomes,  I,  505.  —  cavcrneu.x,  I,  508. 

—  do  la  l'ace,  V,  74.  —  kystique,  I,  509.  — 
de  la  langue,  V,  166.  —  des  lèvres,  V,  89.  — 
de  la  parotide,  \'.  290.  —  de  la  peau,  I,  027. 

—  du  roin,  VII,  500.  —  simple,  1,  507. 
Lymphangites  aiguës.  I,  0i5.  —  Idennorragi- 

(jucs,  1,  070.  —  cancéreuses,  1,  082.  —  clian- 
crellcuses,  I,  071.  —  chroniques,  I,  085.  — 
Complications  des,  I,  665.  —  en  cordon,  I. 
650.  —  Formes  dos,  I.  061.  —  gangreneuses, 
I,  652,  662.  —  gangreneuses  du  i)énis,  VII, 
1255.  —  oscillantes,  I,  058.  —  iirofondes,  I, 
665.  —  réticulaircs,  I,  651.  —  sujipurées, 
I,  658.  —  syj)hilitiques,  I,  671.  —  tardives,  I, 
646.  —  tronculairos,  I,  650.  —  tuberculeuses, 
I,  672.  —  variqueuses,  I,  695.  —  véné- 
riennes, I,  670.  —  viscérales,  I,  654. 

Lymphatiques  (vaisseaux),  1,645. —  Plaies  des, 
1,  014. —  Rupture  des,  I,  645. 

Lympho-péritonite  puer})érale.  VIII.  512. 

Lymphorrhagie,  I.  ti44,  694. 

Lymphosarcomes,  I,  457. 


M 

Macrocheilie,  II,  89. 

Macrodactylie.  VIII,  784,  820. 

Macroglossie,  V,  166. 

Macromélie,  \',  7  4. 

Macrostomie,  ^',  21. 

Main,  anévrymes  de  la,  \'11I,  045.  —  l»olo  ac- 
quise, VIII,  800.  —  bote  congénil.de,  Vlll. 
801.  —  Plegmons  de  la,  Vllï,  495.  —  Tu- 
meurs de  la,  Vlll,  645.  —  Vices  de  confor- 
mation de  la,  VIII.  779,  796. 

Mal  dbopilal,  1,  227.  —de  Pott,  III,  646.— 
vertébral,  111.  040.  —  vertébral  sous-occi- 
l>ital,  111,675. 

Maladie  de  Charcol,  111.  551.  —  dos  cliilïon- 
niers,  I,  515.  —  des  dattes,  1,  590.  —  kysli- 


(|uo  de  1,1  mamelle,  V,  826.  —  kystique  de 
l'agol,  V,  870.  —  kystique  du  roin.  VII,  ."58. 

—  kystique  du  testicule.  \'II,  1190.  —  de 
Ménioro,  III.  910.  —  de  Morton,  VIII,  868.  — 
de  Mor\an,  Vlll,  499.  —  osseuse  de  l'agel, 

II,  800. 

Malformations  congénitales  de  lornoplatc, 
\  III.  sl'J.  —  des  organes  génitaux  chez  la 
fommo,  VIII,  00.  —  de  l'utérus,  VIII,  71.  — 
du  vagin.  VIII.  68. 

Mal  perforant  palniairo.  \TI1,  549.  —  plan- 
laire,  \lll.  542. 

Mamelle,  Anomalies  de  la,  V,  756.  —  Atrophie 
de  la,  V,  765.  —  calcifiée,  V,  95.  —  IIy|ior- 
tropliie  do  la,  V,  767.  —  Inflammation  chro- 
niipie  de  la,  V,  811.  —  Lésions  tiaum;iti- 
ipios  de  la,  V,  781.  —  Maladie  kystique  de  la, 
\,  820.  —  Parasites  de  la,  V^,  800.  —  surnumé- 
raire, V,  701.  —  Sy|)hilis  de  la,  \,  855.  —  Tu- 
berculose de  la,  V,  841.  —  Tumeurs  de  la, 
\',  87  4. 

Mamilloplastie,  V,  7.59. 

Manie  aiguë,  \,  481. 

Marisques.  \l.  829. 

Massage  dans  lontorse,  III,  9.  —  dans  les 
tiactures.  II,  510.  —  dans  Ihydarthrose,  III. 
525.  —  utérin,  VIII,  227. 

Mastites.  \',  795.  —  carcinomaleuses,  V,  918. 

—  chroniques  diffuses,  V,  825.  —  chroni- 
ques partielles,  V,  812.  —  des  nouveau- 
nés.  V.  790.  —  de  la  puberté,  V,  797.  — 
puoriM  raies,  V,  797.—  totales,  V,  810. 

Mastodynie,  V.  860. 

Mastoïde  (aiioplnse).  Inilammalion  do  la,  111, 
902.  —  Trépanation,  111,  900. 

Maxillaires.  Actinomycose  des,  IV.  800.  — 
.Mropliio  des,  IV,  795.  —  Cancer  des,  IV, 
805.  —  Chondromes  des,  I\",  856.  —  Kpilho- 
lioma  des,  IV,  862.  —  Épilheiioma  térébrant 
des.  IV,  865.  —  Fibromes  des,  l\\  854.  - 
Fractures  des,  IV,  759-766.  —  IIyperlroi)hio 
dilluse,  IV,  794.  —  Myxomos  dos,  IV.  856.  — 
Nécrose  des,  I\'.  801.  —  .Nécrose  phos- 
idiorée  des,  IV,  808.  —  Ostéites  des,  IV. 
789.  —  Osléomes  des.  IV,  852.  —  Sarcomes 
des,  IV.  858.  —  Syphilis  des,  IV,  799.  — 
Tuberculose  des,  IV,  797.  —  Tumeurs  des. 
IV,  825.  —  Tumeurs  d'origine  dentaire,  I\". 
824.  —  Vices  do  conformation  dos.  IV.  8S5. 

Médiastin,  Abcès  du,  N',  7  45.  —  Plaies  du.  \  , 
707. 

Médiaslinite.  ^^  745. 

MéduUite  lul)orculeuse,  II,  774. 

Mélanose.  1\',  58. 

Méningocéle  (voir  Encèpholocèle) ,  sacrée. 
\  11.  115.  —  sacro-coccygionne.  VII.  100. 

Méningo  encéphalite,  111,  455.  —  dans  les  otites. 

III,  '.•20.—  traumali(pio.  III.  404. 
Mérocéles.  \'I,  270. 
Mésentère.  Kystes  du,  \ï,  920. 
Métatarsalgie.  \I1I.868. 

Métrites,  \  111.  92.  —  du  col,  Vlll.  105.  —  dis- 
séquantes, Vlll,  101.  —  exfoliatrices,  Vlll. 
f}\h\^17^.  —  paronchymateuses,  VIII,  106. 

Microbisme  lalenl,  II,  355. 

Microcéphalie.  111.  581. 

Microphtalmie,  IV,  57. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 
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Miction  de  l'hyperlrophic  <le  la  i»rostalc,  VII, 
'Mi).  —  en  deux  temps,  VI,  587.  —  par  regor- 
gement,  VII,  urjS.   —  Troubles  de  la,  VII, 

Migration  «lu  testicule,  \'1I,  1097. 

Milium,  1,  <)(»"). 

Millet  dos  i)auitières,  IV,  372. 

Moelle,  Ooinmotion  de  la,  III,  62!».  —  Com- 
j)ressi<)n  ilc  la,  III.  <)88.  —  Lésions  trauiiiati- 
qucs  de  la,  III,  fi-J'.i.  —  IMaies  de  la,  IlLOÔ-i. 

—  Tumeurs  de  la,  III,  (»87. 

MoIIuscum  lil)r<iina,  I,  02(1.  —  généralisé,  I. 
621.  —  des  grandes  lèvres,  \III,  15.  —  mul- 
lijde,  I,  (>2I.  —  pendulum,  1,  020-02"».  —  sé- 
bacé des  paupières,  IV,  ."«72.  —  solitaire,  I. 
021. 

Muguet,  ili'  l'aréolo,  V,  7X'.i.  —  du  mamelon. 
V,  7S'.t. 

Muscles,  alropliif  des.  M,  48. —  contusion  îles 
I.  741.  — i,n»mmesdes,  1,  7'.t7. —  hernies  des 
I,  70i.  —  kystes  liydatiques  des,  I,  7U8.  — 
néoplasmes  des,  I,  800.  —  plaies  des,  I,  747. 

—  pseudo-hernies  fies,  I,  700.  —  rui)luros 
des,  I,  7r>0.  —  syphilis  des,  I,  7'J2.  —  tuber- 
culose des.  1,  788. 

Mycose  inteslinale.  I,  51.". 

Mycosis.  I,  4r)8. 

Mydriase,  IV,  171. 

Myélocystocéle.  111.  702, 

Myéloméningocéle.  III,  702. 

Myodesopsie.  I\',  225. 

Myognathie.  \'.  01. 

Myomes.    I.    407-80'.).    —  du    conlon    spern)a- 

liqu.'.  VU.    1228.  —   is<dés.   I.  02<».  —  miilti- 

|>I(>s.  I,  020.  —  du   rein,  VII,  505.  —  du  les- 

li<ul.'.  VII.  1202.  —  delà  vessie.  VII,  015. 
Myopie.  1\'.  527. 
Myosalgie.  I,  705. 
Myosis,  1\'.  172. 
Myosites.  1,  772.  —  aii^ués.  I,    772.  —  chroni- 

«pu's,  1,  780.  —  ossilianles,  I,  781.  —  plileg- 

moneuses  dilVuses,  I,  770.  —   sdéreuses.  I. 

780.  —  sdéreuses  du  slerno-masloïdien.  W 

50;».  —  suppurérs.  I,  774. 
Myringites.  III,  8-J5.  — ait,'ur's.  III,  825.  —  ciiro- 

ni.pu's,  111,825.  —  villeuses,  III,  820. 
Myxœdéme.  \',  485.  —  ttpéraloire.   V.   485. 
Myxomes.  I,  4.52.  —  du  bassin,  VII,  50.  —  du 

cordon,    \II,    1227.  —  des  maxillaires,    I\'. 

850.  —  des  os.  Il,  O.V).  —  du  testicule.  VII. 

1201.  —  du  cordon,  VU,  1227. 


Naevus.  pii,'menlaire  congénital,  I.  0.52. 

Nécrobiose.  1,  0.5-85. 

Nécrose,  arsenicale.  II.  010.  —  aseptiijue.  II. 
700.  —  chronique.  11.  '.MO.  —  diapbysaire,  I, 
702.  —  des  maxillaires.  IV,  801.  —  mercu- 
riclle,  I,  '.M5.  —  osseuse.  II,  .5.50,  755.  — 
phosphorée  des  os,  I,  IH)7.  —  tuberculeuse. 
1,  77',i. 

Néoplasme  ivoy.  Tumetirs).  —  perforant  des 
os  du  tiAiie,  111,  500. 

Néphralgie,  VU.  215. 

Néphrectomie,  \  !1,  177,  221.  5(15,  599,  —  lom- 
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baire,  VII.  400.  —  secondaire.  \TI,  405.  — 
sous-capsulaire.  \TI,  402.  —  sus-capsu- 
laire,  \'II,  401.  —  Iranspéritonéale,  \'II.  551, 
404. 

Néphrite,  chez  les  prostatiques,  VII,  055.  — 
traumalii|ue.  \'II,  175,  224,  2.59. 

Néphrolithotomie.  \II.  218.  .5'.K5. 

Néphropexie.  \'ll,  i08. 

Néphroptose    Noy.  Hi-iu  muhUe),  VII,  57(i. 

Néphrorrhaphie.  \I1,  40X. 

Néphrostomie.  \'ll.  507. 

Néphrotomie,  \1I.  221,2.52,  502,  .5'.t2. 

Nerfs.  II.  I.  Compression  des,  II,  2.  —  Con- 
1,'eslion  des,  II,  72.  —  Contusions  des,  II, 
15.  —  I)échirure  des,  II.  21.  —  Dégénéres- 
cence des,  II,  .55.  —  Iiénudation  des,  II,   51. 

—  Désenclavenicnt  des,  IL  II.  — Distension 
des,  IL  21.—  Élongation  îles,  II,  K5.  — Liga- 
ture des.  II,  20.  —  Luxation  des.  11,20.  — 
Néoplasmes  des,  IL  84.  —  Pincement  des, 
H,  20.  —  Piipires  des,  II,  29.—  Plaies  des, 

II,  29.  — Régénérations  des.  II,  37.  —  Sutu- 
res des.  II.  04. 

Neurolyse,  IL  II,  ><•"'. 

Neuromatose  «oni.'énil.de  desAlIemands,  II, 89. 

Neuropapillite.  I\',  275. 

Névralgie   faciale,   V,  70.  —  linguale.  V,  195. 

—  tr.iumatique,  I,  172:  IL  '»0.  —  traumati- 
que  des  membres  supérieurs,  VIII,  4.55. 

Névrectomie.  II.  X5.  —  du  trijumeau,  V,  78. 

Névrites.  Il,  75.  —  aiguës.  II,  70.  —  chroni- 
ques, IL  7t»,  7'.l. — extensibles  locales,  IL 
55.  —   interstitielles,   II,  77.    —    optiques, 

III,  571;  I\',  272.  — secondaires,  II,  75.  — 
Iraumatiques.  IL  "'». 

Névromes.  Amyéiinique<.  1.  '»75.  —  des  cap- 
sules surrénales,  \lll.  700.  —  fascicules,  I. 
472.  —  gangliomiaires,  I,  471.  —  de  la  main, 
VIII.  714.  —  médullaires  adultes,  I,  472.  — 
mvéliriiques,  I.  475.  —  de  la  peau,  1,627.  — 

—  du  pied,  VIII,  740. 

Névrotomie.  11.  85.  —du  trijumeau,  V,  78. 
Nez  De  l.t  cloison  du,  IV,  .591.  —  Contusions 
liu.lV,  .585.  —  Fractures  des  os  propres  du, 

IV,  588.—  Luxations  des  os  du,  IV,  .5tHi.  — 
Plaies  du.  IV,  .585.  — Syphilis  du.  IV.  »V>7.  — 
Tuberculose  du  IV, Gtv».  — Tumeurs  du,  IV, 
WM).  —  Ulcérations  «lu,  IV,  .5'J9.  —  \ices  do 
conformation  du,  IV,  «i04. 

Nodules  cicatriciels  du  foie,   VI,  1004.  —  de 

rriediander.  III,  222. 
Noma,  \',  115. 
Nouures.  IL  8.52. 
Nyctalopie.  IV,  517. 
Nystagmus.  IV, '«Oô. 


Oblitération  du  c>induit   auditif  externe,    III. 

814.  —  des  fosses  nasales,  IV,  090.  —dos 

narines.   IV,  607.  —  de  lœsophage,  V,  56'.i. 

—  de  la  trompe  il  Kustache.  III.  851. 
Obstruction  intestinale.  VI.  .'>55. 
Obturation  de  l'intestin.  VI,  52  4. 
Occlusion    intestinale.  \T,  50'.t.  —  intestinale 

aiguë,  VI,  5."»t).  —  intestinale  chronique,  VI. 
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553.  __  iiiioslin.ilc  «lans  I'inl6ii<!ui-  du  sac 
horniairo,  VI,  107).  —  inlr>Klinalo  par  ohsla- 
cic  nK'caniiiuo,  VI.  MO.  —  inlcslinalc  posl- 
o|)(''ialoir(',  VI,  \ •>'.). 

Odontomes,  IV,  SJX. 

Œdème  aii^u  piiiiiicnl,  !,  '20')  —  aiHicn,  I, 
.Vi.").  —  de  la  ^hAU^,  IV,  7,'.)!.—  induré,  I,  .VJ."). 

—  lyiiiphaliquc,  I,  08").—  malin,  I,  ÔOO,  ~>\X; 
IV,  5X1.  — des  paupi('ros,  IV,  577.  —  sous- 
conjonrlival.  IV,  107.  —  veineux,  I,  525.  —  de 
la  vulve,  \1I1,  7. 

Œil,  I\',  1.  —  Ahopliie  de  1',  IV,  508.  —  Can- 
cer de  r,  I\'.  5(1.").—  Kxanien  de  I'.  IV,  8. 

Œil  de  perdrix,  I.  5^5. 

Œsophage.  Aclinomycose  de  1',  V,  557.  — 
Coriis  élraiij'crs  «le  1',  V,  520.  —  Dilatation  de 
r,  V,  5W.  —  E.xploration  de  1',  V,  514  —  Lé- 
sions inflammatoires  de  1',  V,551.  — Lésions 
Iraumatiques  de  1',  V,  518.—  Paralysies  de 
r,  V,  507.  —  Rétrécissements  de  r,V,  558.— 
Huptiuesde  1',  \.  550. —  Syphilis  de r,\',  5.55. 

—  Tui)erculosc  de  V,  V,  55G. — Tumeurs  de 
r,  V,  551.  —  Varices  de  1',  V,  558.  — Vices 
de  conforma  lion  de  1',  X,  508. 

Œsophagisme,  ^',  5()5. 

Œsophagites.  V,  552. 

Œsophagomalacie.  V,  551. 

Œsophagoscopie,  V,  515. 

Œsophagostomie,  V,  501. 

Œsophagotomie  externe,  V,  52^,5  57.  —  interne, 
\',  5i0. 

Oignon.  VIII,  825. 

Omoplate.  l'racturcs  de  1',  II,  45i.  -Fractures 
des  angles  de  1',  II,  450.  —  Fractures  des 
apophyses  de  1',  II,  4i0.  —  Fractures  du  col 
de  r,  II,  m.  —  Fracturesducorpsde  1',  II,  45i. 

—  Malformations  de  1',  VIII,  10. 
Omphalectomie,  VI,  512.  550. 
Omphalocéle  urinaire,  VI,  505. 

Ongle.  Anomalies  congénitales,  I,  055.  ^ 
imarné,  I,  650.  —  Lésions  traumatiqucs, 
I,  055.  —  iié\  ritiijue,  II,  51. 

Onychogrypose.  I,  010.  054. 

Onyxis  cornée,  I,  OiO.  —  craciucléc,  I,  040.  — 
liyperti-ophicpie,  I.  OiO.  —  latérale,  I,  65t).  — 
scrofuleuse,  I,  041.  —  S(piameusc,  I,  040.  — 
syiihilitiquc,  I,  040.  —  ulcéreuse,  I,  040. 

Opacités  de  la  cornée,  I\',  14S.  —  du  corps 
ville,  IV,  225.  —  du  cristallin,  IV,  181. 

Opération  de  Letrevanl-Esllander,  V,  745.  — 
lie  Max  Scliede,  V,  744.  —  de  Tillmans,  \'.  744. 

Ophtalmie  sympathique,  IV,  207. 

Ophtalmomalacie.  IV,  508. 

Ophtalmoplégie.  I\',  4".t0.- 

Ophtalmoscopie.  1\'.  15. 

Opisthotonos,  1,  2'('k 

Orchidopexie,  \'I1.  1108. 

Orchi-épididymite  blennorragique,  \'ll.    1121. 

Orchiocoque,  VII,  1125. 

Orchite  aigui'-,  VII,  1117.  —  aniygdalienne, 
VII,  1154.  —  hicnnorragitpie,  VII,  1121.  — 
chroni»pie,  \I1,  1141.  —  goutteuse,  VII.  1158. 

—  grippale.  VII,  1157.  —  lymphotoxi(pu>. 
\'I1.  nui.  —  ourlicnne.  VII."  1151.  —  palu- 
déenne. VII,  i  150.  —  rhumatismale,  Vil,  1 157. 

—  saturnine.  VII,  1158.  —  scarlatineuse, 
VII,  1155.  —  scléro-gomnieuse,  \'II,  1175.  — 


syphilitique  infantile.  VII.  1178.  —  Irauma- 
liqur,  \'II.  1117.  —  tuberculeuse.  VII,  1143. 

—  tvjthique,  VII,  1150.  —  uhéro-gangrcneu.se, 
vu",  1120.  —  varioli«pje,  VII.  1154. 

Oreille  auscultation,  III,  708.  —  exploration, 

III,  755.  —  fonuosilés.  III.  81)5.  —  |)()lvi)cs, 
111,880. 

Oreillons,  V,  278. 

Orgelet,  IV.  587. 

Orteil.  DifTormités  de  F.  NUI.  820.  —  en  niur- 
leaii.  \III,  821. 

Orthotonos,  I,  24 i. 

Os,  II,  255.  —  Anévrysmes  des,  II,  983.  — 
.\trophic  des,  II.  8.50.  —  Cancer  lérébranl 
des,  II,  !»40.  —  Carie  des,  II.  780.  —  Chon- 
dromes  des,  II,  957.  —  Contusion  des,  II,  2.55. 

—  Corps  étrangers  des,  II,  505.  —  Endolhé- 
liomes  des,  II,  050.  —  Fibromes  des,  II,  %2. 

—  Fragilité  des,  II.  865.  —  Inloxicatif)n 
chimique  des,  II,  007.  —  Kystes  des.  II.  904. 
087,  901.  —  Lipomes  des,  IL  9.50.  —  Myxomes 
des,  II,  950.  —  Plaies  des, II,  258.  —  Sarcome 
des,  IL  9.50.  —  Sy[)hilis  des,  II,  790.  —  Tuber- 
culose des,  II,  770.  —  Tumeurs  des,  II,  930. 

Ossification  des  muscles.  I,  781. 

Ostéalgie,  IL  797. 

Ostéite  de  rapo|)hyse  mastoïde.  III.  902.  — 
du  bassin,  VII,  55.  —  bipolaire,  IL  728.  — 
de  croissance,  II,  710.  —  déformante,  11,860. 

—  des  nacriers,  II,  914.  —  névralgique, 
II,  744,  818.  —  rhumatismale,  IL  812.  — 
supi)urative  des  os  du  crAne,  III,  475.  — 
snppurée  des  maxillaires,  IV,  789,  792.  — 
tuberculeuse  aiguë.  II,  777. 

Ostéoarthropathie  hvpertrophiante  piieumique. 

Il,  '^85. 
Ost  oclasie.  VIII.  878,  889,  903. 
Ostéomalacie.   IL  844.  —  infantile.  IL  847.  — 

sénile,  IL  8,58. 
Ostéomes,  I.  451;  II,  953.  —  des  adducteurs, 

VIII.  4S7.  —  adultes,  1,452.  — éburné,  11,954. 

—  embryonnaires,  I,  451.  —  des  fosses 
nasales,  IV,  077.  —  de  la  main,  VIII,  715.  — 
des  maxillaires,  IV,  077.  —  du  pied,  \'III.  750. 

—  du  rein,  VII,  505.  —  spongieux.  II,  954. 

—  du  testicule,  VII,  1201. 
Ostéomyélites    des    adolescents,    II,    722.    — 

cbroni(iues.  Il,  741.  —  chroniques  d'emblée, 
IL  750.  —  infectieuses  aiguës.  II.  722.  —  des 
os  du  crâne,  III,  409.  —  des  phalanges, 
\T1I,  iiU.  —  prolongée.  II,  7  41.  —  trauma- 
licpu'  du  bassin,  VII,  55. 

Ostéonévralgie,  II,  018. 

Ostéopériostite  (\  oy.  Oslcilc),  des  doigts, 
VIII.  .501.  —  gonimeuse,  II,  799.  —  orbilaire. 

IV,  510. 

Ostéophyte,    H,  808.  —     coslalc  pleurélicpie, 

\",  7is.  — phospliori(|ue,  II,  910. 
Ostéoporose  .ulipeuse.  IL  858.  —  sénile.  11,858. 
Ostéopsathyrose.  IL  805. 
Ostéo-sarcomes,  IL  93(i.  —  du  bassin,  VIL  iO. 

—  (le  I  humérus,  \U\,  750.  —  de  la  jambe. 
VIIL  755.  —  des  orleils,  VIII,  750.  --  du 
jiied.  VIII,  751.  —  du  rachis,  III,  086.  —  du 
tibia.  VIII.  754. 

Ostéotomie.  VIII.  840.  879,  890.  905,  037.  —à 
ciel  ouvert.  IL  580.—  sous-cutanée,  II,  380. 
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Otalgie,  III,  (••28. 

Otites  externes,  III,  TfK).  —  cxlerrios  aipuës. 
III.  mi.  —  externes  ehroniques,  III.  807.  — 
labyriritliiqucs  aiguës,  111,910.  —  iiiovennes, 
III,  83().  —  moyennes  aiguës,  III,  837.  — 
moyennes  eluoniques,  III,  855.  —  moyennes 
di|»lili'Tif|ues.  III,  859.  —  moyennes  fon- 
trueuses.  III.  878.  —  movcnnes  puiulenles, 
III.  870. 

Otorrhagie  dans  les  déchirures  du  tympan, 
III.  s-.'O.  —  dans  les  fractures  du  crAne, 
III.  :.'.)'. t. 

Otorrhée.  III.  87C,. 

Otoscopie.  III,  75.J. 

Ovaire.  Hernies  de  V.  VI,  ."00.  —  Kystes  de  I' 
Mil,  r.{5.  —  .Névralgies  de  l".  VIII.  tJ80. — 
liiiiM'Ni-^  de  r,  \'III,  5"i7. 

Ovaricocéle.  VI,  .7.MI. 

Ovarioncie,  VI.  r.'.Kl. 

Ovariotomie.  \'III,500. 

Ovarites,  VIII,  275.  —  luhcrcuieuses,  VIII.  338. 

Ozéne,  IV,  <ii7. 


Pachydermie  laryngée  de  \  inhow.  \',  il."). 

Pachysynovite  liéiM<)rragi<|uc,  I,  S'.H. 

Pachyvaginalite.  \'II.  I0.V2. 

Palper  hypogastrique.  Nil,  i7'2. 

Panaris,  Mil.   '»88.   —  analgési(|uc.  VIII.  t'.Ht. 

—  anlhracoïde,  VIII,  i'M).  —  des  gaines  sy- 
ncjviales,  VIII,  V.d.  —  osléi»-|»ériosli<|ne.  VIII. 
401.  —  pjdyrléni/rde,  VIII,  480.  —  sous-ni- 
lané,  VIII,    400.  —  sons-unguéal,   VIII,  4'.ttt. 

—  superlieiel,  VIII,  480. 

Pancréas.  AIT(;cli«ins   inrianiinatitires,  VI,  057. 

—  Cancer  du,  VI.  OtO.  —  Kystes  du.  VI,  0.50. 

—  Lésions  Iraunialiques  du,  VI,  0'28. 
Pancréatites,  M.  057. 
Panmastites.  \',  780. 

Pannus,   I\'.  l'-'8.   —  sanonialeuv.  IV,  120.  — 

tennis.  IV,  1-28. 
Panophtalmite.  IV,  500. 
Panostéite.  II.  'rl'î. 
Panphlegraon,  I.  '205. 
Papillomes.    I.  510,   .50.'..   —  du    bassinet.    \II. 

•U8.  —  cutané-inllanunatoire.  I,  5!>0.  —  di"< 

doigts,  VIII,  7I'2.  —  des  fosses  nasales.  1\'. 

(587.  —  <lu  glatul.  VII,  l'20|.  —  du  larvnx,  V. 

407.  —  des  orteils.  VIII.  7H).  —  de  li.vaire. 

VIII,  538.  —  des  trompes,  VIII,  408.  —  de  la 

vessie.  \  II,  000. 
Para-appendicite.  VI.  021,  063. 
Paracentèse  du  lyin|ian,  III,  874. 
Paracousie.  III,  05|. 
Paraglosse.  V,  I5H. 
Paramastites.  \',  780. 

Paraphunosis.  \  II.  1248.  — phlegmoncux,  1240. 
Paraplégie    d<>id«iureuse  dt-s   cancéreux,   III. 

C.S'.t. 
Paralysies  de  racconnnod.-ilioti.  l\\  5.58.  —  f.i- 
ciale  d.ins  les  otites,    III,  025.  —  dans  les 
fractures    du    cr;\ne,    III,    4412.   —   du   grand 
ilenlelé,  \  III,  4r)5.  —  de  la  lancue.  \'.   I'.»4. 

—  motrices.  11,0,  40. — des  nuisrio  de  lu-il. 
IV.  4'.H(.  —  des  muscles  orliiciil.nres.  I\',  5."»,S. 


<lu  nerf  circonllexe.  \|II.  iU;.  _  ,|ii  m'rf  cu- 
UiU\\,  VIII,  45!.  — du  nerf  médian.  VIII.  450 

—  du  nerf  musculo-i.utané,  VIII.  455.  —  du 
nerf  radial,  VIII,  447.  —  obstétricales.  II,  5. 

—  de  lii-sopliagr-.  V,  5<i7.  —  du  plexus  bra- 
«  liial,  VIII,  444.  —  rarliculaires.  III.  WJ2.  — 
«les  rotateurs  de  l'humérus.  \  III.  454.  —du 
trapèze,  VIII.  4.55.  —  vésicales.  MI,  005. 

Parasites  il<-s  fosses  nasales.  IV.  r.51.  —  de  la 

m.imelle,  I\'.  800.    -  de  IVi-il,  IN',  5U7. 
Parotidite.  \  I.  02  4. 
Parulie.  I\.  7xl. 
Pavillon  de  l'oreille.  —  Hématome  du.  III.  770. 

—  Inll.nnniations  du.  III,  77»i.  —  Lésions 
Ir.iumatiques  du,  III,  774.  —  Tumeurs  du, 
III.  770,  785.  —  Vices  de  conformation  du, 
III.  785. 

Peau,  (lancroïde  de  la.  I.  (il  4.—  Contusions 
de  la,  I..5.50.—  Fibromes  de  la,  1,020.—  Lé- 
sions inflammatoirt-s  de  la,  I.  540.  —  Lésions 
lraim).ili<pies  de  la.  1.  ô50.  —  Lupus  de  la, 
I,  570.  —  Lympliangiomes  de  la.  I.  027.  — 
Myomes  de  la,  I.  020.  —  N'évrome  de  la,  I,  027. 

—  Plaies  de  la,  I,  ■'>45.  —  Tuberculose  de  la, 
I.  57t».  —  1  uineurs  de  la.  I.  <<()7,. 

Pédarthrocace.  II,  214. 

Pelvipéritonite.  \  III.  512. 

Pénis.  .\ri->iii,di<'s  du.  \II.  1215.  —  Lésions 
inll.unmaloires  du.  \'H,  1254. —  Lésions  orga- 
niques du  \II,  12.50.  —  Lésions  traumati- 
qucs  du,  VIL  12.50.  —  ossilié,  VII.  1250.  — 
Tumeurs  du.  VIL  I2«d. 

Pénitis.  Ml.  12.50. 

Perforations  de  l'appendice,  NI.  010.  — de  l'es- 
loni.ic.  M.  402.  —  intestinales.  VI,  418.  441, 
445.  480.  —  du  tympan,  III.  876.  —  de  la 
Noiite  palatine.  V,  200. 

Périadénite.  I.  Tuj. 

Périangiocholite.  \  1,  O'.Hi. 

Périarthrite  co\<.-fémorale.  VIIL  «150.  —  du 
gf'ni.u.  \  Hl.  581.  —  scapulu-humérale,  VIII, 
.551. 

Périchondrit>'S.  \'.  »<il. 

Péricowpérite.  Wl.  7".»2. 

Péricystite.  \ll.  5t.5. 

PérifoUiculite  agminée.  I.  ;>«;4.  —  isolée,  I, 
.5t'.ti.        pil.tire.  1.  501. 

Pénhépatites.  \  I.  '.nti. 

Perimétro-salpingites    \  III.  5|j. 

Périnéorraphie.  \  III,  .55. 

Périnéotomie.  \  III.  4L2'.t7. 

Périnéphrite  calculeuse,  \  IL  105.  250.  —  libn>- 
lipom.iti'u-e,  \II.  2.V).  —  graisseuse.  \IL 
240.  —  sclércuse,  Nil,  254.  —  suppuréo,  N'II, 
irC).  Tm. 

Périodontiles.  IV.  777,  784. 

Périœsophagite.  V,  5,55. 

Périostltes  i\oy.  Osléiles)  albnimn.ii-.c-<,  IL 
'.►25.  —  blennorragiipie>.  II.  Oll».  —  externes 
rhumatismales.  Il,  '.•2ti.  —  simples.  H.  017. 

—  tuberculeuses.  Il,  '.»20.  —  tvpliiques.  II, 
022. 

Pénostoses.  IL  7o7. 
Périphlébites.  I.  717. 
Pérjpleurites.  V.  727. 
Périproctite.  NI.  7  4.5. 
Périproflalite.  \IL  910. 
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Périsplénite,  VI,  or»i. 

Périsynovite,  I,  xr)2. 

Péritoine.  —  Lavages  du,  VI,  59'.). 

Péritonisme,  VI,  529. 

Péritonites,  VI,  507.  —  aigiii'S  généralist-cs. 
VI,  508.  —  tlans  l'appondicilo,  VI,  058.  — 
circonscrilos,  VI,  577.  —  herniaires,  VI,  99- 
119.  —  lalcnlos,  VI,  572.  —  niiliaires  aigui-s. 
VI,  .588.  —  à  pneumocoques,  VI,  575.  —  i»u- 
tridcs,  VI,  575,  019.  —  seplicpios,  VI,  575, 
019.  —  luliorculeusc,  ^'I,  .580. 

Périurétérite,  VII,  425. 

Péroné.  —  Al)scncc  congénitale  du,  VIII,  872. 

—  Fra<Uncs  du,  II,  005.  —  Luxations  du. 
IIL  180. 

Pessaires.  VIIl,  228,  2.''.9,  254. 

Phagédénisme,  I,  iO,  71'k 

Phagocytose,  I,  11. 

^haryngectomie,  V,  247. 

t»haryngotomie  dans  le  cancer,  V,  247.  —  dans 
les  rélrécisseinenls,  V,  235.  —  sous-hyoï- 
dienne, V.  595. 

Pharynx.  Cancer  du,  V,  'J45.  — Lésions  inflani- 
nialoires  du,\',  210.—  Lésions  trauniatifiues 
du,  V,  21(1.  —  Rélrécissemenl  du,  V,  253.  — 
Syphilis  du,  V,  227.  —  Tuberculose  du,  V, 
251.  — Tumeurs  du,  V,  2il. 

Phimosis  accidentel,  VII,  1247.  —  congénital, 

VII,  12iO. 
Phlébartérie  simple  de  Broca,  II,  152. 
Phlébectasies,  II,  20(). 
Phlébite,  II,  194. —  dans  l'appendicite,  VI,  025. 

—  hémorroïdaire,  VI,  829.  —  inlcctieuse, 
II,  198.— des  membres,  II,  201.  — des  tissus, 
111,925.  —  suppuralive  diffuse,  II,20i.  —  <lc 
la  veine  ophtalmicpie,  IV,  52i. 

Phlébolithes,  II.  21(1. 

Phlébosclérose,  II,  222. 

Phlegmatia  alba  dolens,  II,  201. 

Phlegmon  de  I  aisscilo,  VIII,  521.  —  des  bour- 
ses, VII,  1015.—  du  cou,  V,  540.  —  du  cou- 
de, VIII,  510.  —  du  creux  poplilé,  \TII. 
58.J.  —  diffus,  I,  517.  —  diffus  du  cuir  che- 
velu, III,  493.  —  diffus  des  parois  thoraci- 
ques,  V,  725.  —  diffus  péii-ano-reclal,  VI, 
745.  —  diffus  péripharingiens,  V,  225.  —  dif- 
fus du  sein,  V,  810.  —  érysipélateux,  L  518. 

—  de  la  fosse  iliaque,  VII,  7  4.  —  des  gaines 
synoviales,  VIII,  497.  —gangreneux,  I,  518. 

—  gangreneux  du  plancher  buccal,  V,  2.50. 

—  large  du  cou,  V  554.  — du  ligament  large, 

VIII,  .503.  —  de  la  main,  VIII,  495.  —  du  ma- 
melon, V,  789.  —  des  muscles  droits,  \l,  7. 

—  de  l'orhilc,  IV,  520.  —  panniculaire,  I, 
519.  —  des  parois  abdominales,  VI,  1.  — 
des  paupières,  IV,  379.  —  périhépati(pu\ 
VI,  8.  —  périnéphréliquc,  VII,  2.50.  —  péri- 
pharyngien,  V,  217.  —  i)ériproslali<iuc,  \TI, 
919.  —  périrectal,  VI,  713.  —  du  pied,  VIIl. 
540. —  <lu  plancher  buccal,  \,  250.  —  sous- 
aponévrotique,  I,  519.  —  sous-culané,  I,  519. 

—  sous-mammaire,  V,  793.  —  sous-ombili- 
cal, VI,  8.  —  sous-péritonéal,  VI,  3.  — 
sous-pleural,   V,   727.  —  total,  L  519. 

Phlycténes,  I,  254.  —  dans  fractures  de  jam- 
bes, 11,  030.  —  par  froltenienl,  I,  541. 
Phocomélie,  VIII,  774. 


Phosphènes,  IV,  42. 

Photophobie,  IV,  123. 

Phtisie  sci'ofuleuse,  I,  724. 

Pi.d.  Aiiévrysme  <hi,  VIII.  063.  —  Osléo- 
arlluile  du",  VIII,  551.  —  |)lal  labéli(pie,  III, 
.337;  Vm,  550.  —  itlat  valtrus  douloureux, 
VIII,  801.  —  Tumeurs  du,  \1II.  744. 

Pied  bot,  VIII,  820.—  acrjuis,  \1II,  854. —  con- 
i.'éiiil.il,  \'1II,  827.  —  congénital  équin,  VIII, 
X54.  —  congénital  talus,  VHI,853. —  congé- 
nital valgus,  VIII,  852.  —  congénital  varus 
éqiiin,  VIII,  8.32.  —  hystérique,  VIII,  850.  — 
l.iilébili(pi<-,  N'III,  855. 

Pilimiction,  VII,  471. 

Pincement  latéral    de  linleslin,  VII,  50,  70.— 

'U'y^  iicris,  II,  20.  —  viscéral,  VI,  118. 
Pinquecula,  IV.  113. 

Piqiires,  I,  115. —  anatomiques,  I,  121.  —  des 
artères,  II,  94.  —  des  bourses,  VII,  1(X)3.  — 
des  nerfs,  II,  29.  —  du  rein,  VII,  179.  -des 
tendons,  I,  813.  —  des  testicules,  VII,  1111. 
Plaies  de  l'abdomen,  VI,  443.  —  de  l'aisselle, 
\'III,  430.  —  de  l'anus,  VI,  711.  —  des  apo- 
névroses, I,  844.  —  des  artères,  II,  94,  104. 

—  des  artères  du  cou,  V,  523.  —  des  articu- 
lations, III,  204,  —  des  bourses,  VII,  1004. 

—  des  bourses  séreuses,  I,  884.  —  du  canal 
de  Sténon,  V,  200.  —  du  canal  lhoraci(iue, 
V,  542.  —  du  cœur,  V,  090.—  Complicalions 
des,  I,  156.  —  contuscs,  I,  133.  —  de  la  cor- 
née, IV,  54.  —  du  cor[)S  thyroïde,  V,  442. — 
du  cou,  V,  519.  —  du  cn'me,  III,  Z<><><.  —  de 
la  cuisse,  VIII,  403.  —  des  doigts,  VIII,  417. 

—  empoisonnées,  I,  199.  —  envenimées,  I, 
1-2-2. —  delà  face,  V,  04.  —  du  facial,  V,  545.  — 
du  foie,  VI,  985.  —  des  gencives,  V,  118.  — 
du  genou,  VIII,  400.  —  des  glandes  salivai- 
res,  V,  259.  —  du  globe  oculaire,  IV,  40.  — 
des  hernies,  VI,  110.  —  de  l'iris,  IV,  59.  —  de 
la  jambe,  VIII,  453.  — de  la  langue,  V,  128.  — 
des  lèvres,  V,  04.—  de  la  main,  Mil,  417.  — 
du  médiaslin,  V,  707.  —  de  la  moelle,  III, 
(;7,'2. —  des  muscles,  L  747. —  des  nerfs.  M, 
-29.  —  du  nez,  IV,  5S5.  —  de  l'œsophage.  V, 
7,18.  —  des  os,  II,  238.  —  du  pancréas,  VI, 
929.  —  par  armes  ;\  feu,  I,  130.  —  i)ar  arra- 
chement, I,  128.  —par  inslrumenls,  I,  110, 
1 15. —  par  morsures,  I,  130.  —  des  paupières, 
IV,  306.  —  «le  la  peau,  I,  545.  —  du  pénis, 
VII,  1251.—  du  péricarde,  V.  096. —du  jdia- 
rvnx,  V,210.  —  <iu  plexus  brachial,  \',  543. — 
du  i>lexus  cervical,  V,  543.  —  du  pneumo- 
uaslricpie,  V,  544.  —  île  la  poitrine,  V,  062. 
—  de  la  rate,  VI,  943.  —  des  récurrents.  V, 
544.  —  du  reclum,  VI,  711.  —  du  rein,  VII, 
179.  —  de  la  rétine,  IV,  245.  —  de  la  sdéro- 
liipie,  IV,  58. —  du  sein,  V,  784.  —  du  sym- 
palhiipie,  V,  54.5.  —  du  tendon  d'Achille, 
\T1I,  4.59.  —  des  tendons,  I,  814.  —du  testi- 
cule, VII,  1 112.  —  de  l'uretère,  VII,  415  —de 
l'urèlbre,  VIL  741.  —  du  vagin,  VIII,  24.  — 
des  vaisseaux  lymphaticiues,  I,  644.  —  des 
viiissoaux  poplités,  VIIl,  409.  —  des  veines, 
11,  17  4.  —  des  V(Mnes  du  cou,  V,  330.  —  de 
la  vessie,  VII,  IS'».  —  virulentes,  I,  127.  — 
des  voies  aériennes,  V,  370.  —  de  la  vulve, 
VIII,1. 
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Plaques  murjuouses  nasales,  I\',  TmO.  —  inii- 
qiU'iisfs  (le  l;i  lantruo.  \',  ITii. 

Plastron  abdominal,  \  IIF.  "O'.t. 

Pleiomazie.  \  .  Tiio. 

Pleurésie  dans  ra|(j)onili«-,ile,  \'I.  02.".  —  dans 
If's  plaies  do  iioilrine,  \',  058.  —  purulcnlc. 
V.  "ri. 

Pleurostothonos.  I,  244. 

Pleurotomie.  \',  737. 

Pneumatocéle  du  i-r;^no,  III,  52X,  !M)7. 

Pneumaturie.  \'II.  471,  574. 

Pneumectomie.  V,  755. 

Pneumocéle,  \',  74'.».  —  srrolalo,  \II.  1002. 

Pneumocoque.  I,  X. 

Pneumonie  li  .niiiialii|iio,  \'.  ((57. 

Pneumopéricarde.  \'.  701. 

Pneumothorax  daii>  \r<  pLiics  do  |Miilriiio.  V. 
tit;r,.  ti7'2,  07k. 

Pneumotomie,  \',  7.55. 

Poches  urineuses,  \'II,  XI. 

Poignet.  .\iikyl()so  du.  \III,  S(i7.  —  .\ilhiites 
du.  \III,  512.  -  Lcsidiis  lraiiniati<|uos  du. 
VIII.  42X.  —  Hôsorlion  <iu,  VIII,  5!  i.  —  Siil.- 
lu.\ation  spotd.uioo  du,  VIII.  X07.  —  Syno- 
vites du,  VIII,  512.  —  N'iees  de  confonnalion 
du.  Mil,  SOI. 

Pointe  de  hernie.  W.  25.  205. 

Poireaux,  I,  .VtO;  Vlll,  712. 

Poitrine.  (Innlusions  de  la,  \'.  0.50.  —  en  en- 
lunnoir,  V.  044.  —  IMile^nxm  <le  la.  \',  725. 

—  Plaies  de  la,  \'.  002.  —  IMaies  roniplexes 
de  la,  V,  08.5.  —IMaies  par  armes  à  feu  de  l.i, 
\,  (■>7X.  —  IMaies  pénéiranles  de  la,  V,  004. 

-  Tiiiiieurs  de  la.  \'.  747. 
Pollakiurie,  VII.  408,  .580,  (k>7. 
Polyadénomes.  I.  542. 
Polycorie.  I\.  loo. 
Polydactylie.  Vlll.  7S0.  820. 
Polygalie.  \',  77!i. 
Polygnathie.  \  ,  00. 
Polymastie.  \'.  7ti(l. 
Polyorchidie.  VII.  lO'.Ml. 

Polypes  lilirt'iix  de  l'ultM-us,  \1II,  142. —  lihro- 
uiui|Ui-u\  du  pharynx.  I\',  718.  —  nuupieux 
du  nez,  l\',  070  —  iuu<|ueux  de  liilérus,  \lll. 
112.  —  naso-|diarytif.'iens.  IV.  701.  —  de  lo 
reille,  III.  8>'.t.  —  plaeerdaires  deslnielifs, 
VIII,  IS7.  —  du  re.luui.  \'l.  85<.t.  —de  lur»-- 
lluf.  \  II.  K.5'.l.  —  du  vaiiiii.  \  III.  .511. 

Polythélie.  \'.  7!.o. 

Polytrichose.  \  .  •>'»». 

Polyurie  li\  >t<'n>pii',  \II.  «Mm.  — pn-tulieiru 
leuse,  VII,  2'.l|. 

Ponction  cr.'inieeuie,  III.  574.  .5SX.  —  pleurale, 
V,  757.  —  du  |><iuuion.  N',  7.52.  —  du  rein. 
VII.  .V27.  —de  la  \essie.  \  II.  078. 

Poumon.  Chirurifie  du,  V,  752.  —  r.ontu>ion 
du,  \'.  0.52.  —  Dérliirure  du,  \',  0.54.  —  Hernie 
du,  \,  (U18.  —  IMaies  pénéir.uiles  du.  V. 
OOi. 

Pourriture  d'Iiûiiil.tl.  I.  22T. 

Presbytie,  IV,  55(,. 

Primarosteale  omarthritis  granulosa.  \  III. 
52S. 

ProIapsus*-(ini|det>du  reiMum,\  I,  87'.i.  —  Kxlir- 
pali<in des,  \'I..V>2.  — de inu)pieu>e urélhrale, 
VII. 805.— partiels  du  rerluni.VI.  .'<7S.   —du 


rectum,  VI.  877.  —  du  rein.  VII.  185.  —  de 
lulérus.  VIII.  244. 
Prostate.  <;alrulsde  l.i.  \'II.  '177.  —  f.anrerde 
la,  VII.  '.m.  —  llyperlrr.phie  de  la.  VII.  'JM. 

—  Kystes  de  la.  VII.  !t82.  —  Lésions  inflani- 
matoires  de  la.  \'II,  '.•15.  —  L«''sions  Irau- 
maljfpies  de  la.  \'II.  !M4.  —  Tubereulose  de 
la.  VII.  '.1X5. 

Prostatectomie.  \II,  !i7l. 

Prostatisme.  \I.  580. 

Prostatite  .liL'ue.  \"ll,  ;H5.  —  elironi«|ue.  VII, 

'.»20.  —  parcnoliymateusc,  VII,  '.>2I. 
Prostatorrhée.  \  II.  '.i2'.t. 
ProstatQtomie.  VIL  '.i70. 
Psammomes.  I.  444. 
Pseudarthroses.  II.  '>W.  —  fibreuses,  IL  572.  — 

lil)r<.  ..yii.,\i,dos.  IL  575,  —  flottantes,  II,  575. 

—  dans  fractures  de  féimir.  II.  «i05.  —  ilans 
Hvwtures  d'humérus.  II.  470.  —  dans  frac- 
tures de  jandio.  Il,  004.  —  inromplètcs,  II, 
572.  —  o<li'ii|,ii\  tiques.  II.  575. 

Pseudo  énarthrose     \oy.  l'si'U)l<irilir<isr.) 

Pseudo-étranglements  intestinaux,  VI,  52*.». 

Pseudo  kystes  -.Hcid.iiri's.  VI.  -"i. 

Pseudo  lipomes  -iis-«la\irulaires.  V.  02»i. 

Pseudo-rhumatisme.  I.  '''■>. 

Psoitis.  \II.  •'•'. 

Psoriasis  Imccal.  \  .  1.55. 

Ptérygion,  I\'.   lo.». 

Ptérvgoïdes.  IV,  ill. 

Ptosis.  III.  .502:  IV.  5.58. 

Pudendal  hernia.  \  I.  57»;. 

Palpite.  IV.  7Si. 

Pustule   ULilitme.   I,  .501»,  517.  —  maliune  de.s 

paupièro^.  |\'.  5X0. 
Pyarthrose.  (\'<>\.  .[rUirilfs  siiftjiurfe^.) 
Pyélile,  V||.  22  4,  2.58. 
Pyélonéphrile  .i-reridante.   VIL  SSî».  —  caleu- 

leii-o.  \  II.   J-.I5.  —  des.ou.Iante.  VIL  22".».  — 

di-liiidiii'.   \ll,   254.  —    tuberculeuse.   NIL 

2»X.  2S0. 
Pyléphlébite  dans  rappendieile.  VI.  025. 
Pylore.  hixuUion  du.  \"L    497.  —  Hélrécissc- 

llKMlt  du,  \'l.   4'.»5. 
Pyloreclomie.  \'l.  4'.t7.  r»05. 
Pyloroplastie.  \  I.  4'.i7,  .">«i7. 
Pyocolpos.  \lll.  74. 
Pyohémie.  I.  I'.'5. 
Pyonéphrose.  \  II,  •'•'5,  .525. 
Pyorrhée  uderalNéolo-denlaire.  I\'.  7X4. 
Pyosalpinx,    \  III.    270.    27X.    —    tuberrulcux, 

\  III,  271. 
Pyurie.  \  II.  I."><>,  5t4i. 


Rabdomjomes.  I.  4t>7. — de  la  ves>ie.  VIL  015. 

Rachis.  I»o\iati<>ns  du.  Ill,  713.  —  Krarlures 
du.  III.  i><»0  -  Lésions  (muniatii|ucs  du, 
III.  605.  —  Luxations  traumatii|ues  «lu, 
III,  621.  —  Tumour>  du.  III.  685.  —  Vires  de 
i-onforination  du.  III.  694. 

Rachischisis.  VIL  I0(>. 

Rachitisme.  IL  X24.  —  des  adolescents,  II,.<»7. 
roncomlal,  II.  8.5(>. 

Radiographie  dans  ralcuU  vosicaux,  VIL  521 
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—  dans  la  lilliiase  ri'iialf,  \n.  i!<l7.  —  du 
roiri,  VIF,  14S.  —  de  riin-lrro.  \II.  ir,.  —  de. 
In  vessie,  VII,  481. 

Radius.  Absence  congt-nitale  du,  NUI,  X(r>.  — 
I''r,ulures  du.  II,  504,  .')17.  —  Fracliiios  <le 
rexircMiiité  inlci-ieurc  du,  II,  511).  —  Luxation 
du,  III,  104. 

Raideurs  articulaires,  III,ri(IO.  —  de  la  colonne 
verléi)rale,  III,  V>bi. 

Railway  Spine.  III.  •)•"-'. 

Ramollissement  du  cal,  I,  r,!il. 

Rate.  Ai)Cès  de  la,  \I,  '.t.Vt.  —  Déplacements, 
VI,  îCii».  —  Kvslcs  liydati(|ues  de  la,  VI,  9.JG. 

—  Lésions  ti-aumaliques  de  la,  VI,  9i3.  — 
Ruptures  de  la,  VI,  VI47.  —  Tumeurs  de  la, 
VI,  9r,0. 

Réaction  électrique.  II,  49. 

Rectites,  VI,  728.  —  hémorrhoïdales.  VI,  851. 

—  proliférantes,  VI,  751. 
Rectocéle.  \'I,  579;  VIII,  249. 
Rectococcypexie,  VI,  891. 
Rectopérinéorraphie,  W.  888. 
Rectopexie.  \'L  891. 
Rectoplastie,  VI,  79L 
Rectotomie.  VI,  791,  857. 

Rectum.  Abouchements  anormaux  du,  VI,  099. 

—  Absences  du,  VI,  697.  —  Cancer  du, 
VI,  842.  —  Corps  étrangers  du.  VI,  721.  — 
Déchirure  du,  VI,  718.  —  Développement 
du,  VI,  091.  —  Dilatation  du.  VI,  789.  — 
Extirpation  du,  VI,  792,  804.  —  Imperfora- 
tion du.  VI,  096.  —  Plaies  du,  VI,  711.  — 
Polyi.es  du,  VI,  839.  —  Prolaj.sus  du,  VI,  877. 

—  Résection  du,  VI,  860.  —  Rétrécissements 
du,  VI,  775. —  Rétrécissements  congénitaux 
«lu.  VI,  090.  —  Ruptures  du,  VI,  717. 

Redressement  dans  les  ankyloses,  III,  504. 

Réduction  des  fractures.  Il,  284.  —  des  luxa- 
lions  de  l'épaule.  111,09,  77. 

Régénération  anatomi([ue,  II,  41.  —  aulo- 
géni(pie,  II,  57.  —  des  nerfs,  IL  57. 

Rein.  Calculeux  aseptique,  VIL  191.  —  Calculs 
du,  VIL  I8().  —  Cancer  du,  VIL  5i7.  — 
Exploration  du.  \'IL  145.  —  Infection  chi- 
rurgicale du.  VII,  225.  —  Kystes  du,  \  11.529. 

—  Lésions  traumatiques  du,  VII,  104.  — 
mobile,  VII,  570.  —  Opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  le,  VII,  389.  —  Tuberculose  du. 
\ï\.  27ti.  —  Tumeurs  du,  VIL  544. 

Renversement  de  la  langue  en  arrière,  N  ,  198. 

Résection  ailiculaire,  IIL  254.  —  des  canaux 

déléients  chez  les  prostatiques,  VU,  976. 

—  de  l'épaule,  VIII,  529.  —  du  genou, 
VIIL  575,  906.  —  de  la  hanche,  VIII,  622,  — 
du  poignet,  ^T1L514.  — du  rectum,  \l,  XM>. 

—  de  sapbéne  interne,  II,  254.  —  tibio- 
tarsienne,  VIII,  565.  —  du  spinal,  V,  595.  — 
du  svmpalhifiuc  cervical,  V,  511.  —  thora- 
ciquè.  V,  745.  —  de  l'urMbre,  VIL  854.  — 
lie  la  vessie.  Vil,  686.  595. 

Rétention  d'urine.  Vil,  518.  785.  —  dans  les 
hyi>ertroi)hics  de  la  proslal«%  VII,  948.  — 
dans  les  rétrécissements  de  l'urMhre,  VIL 
856. 

Rétinite,  IV,  252. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  VIII,  507, 
799.  —  congénitale  du  petit  doigt.  VIII,  790. 


—   du    peaucier,     \'.    58L    —    du    slerno- 
masloïdien,  W  581. 
Rétrécissements  du   conduit  auditif  externe, 

III,  ^1".  —  longénilaiix  du  rectiun.  \T.  090. 

—  iMllaiiMtialr)ircs  bb'miorrliairiques  de 
l'urètlire,   \II,  822.  —  de  linteslin,   VI,  520. 

—  des  narines.  IV,  006.  —  <le  l'd'sojjhage, 
\',  358.  —  du  pharynx,  V.  255.  —  des  points 
lacrymaux,    IN',   444.  —  du  pylore.  VI,  495. 

—  du  rectum,  \T,  775.  —  scléro-cicalriciels 
de  l'urèlhre,  VU,  820.  —  spasmodiques  de 
l'œsophage,  V,  558.  —  traumaliques  de 
l'urèthre,  VIL  820.  —  de  l'urèthre,  \TI,  819. 

—  «lu  vagin,  VIII.  54.  —  des  voies  aériennes, 
y,  429. 

Rétroflexion  de  l'utérus,  VIII.  217,  229. 
Rétroposition  île  l'utérus,  \II1,  217,  218. 
Bétroversion  de  l'utérus,  VIII,  217,  229. 
Rhinite  cbroiiicpie,  IV,  644.  —  vaso-motrice, 

IW  Ot-J. 
Rhinolithes,  I\',  625. 
Rhinoplastie,  IV,  008. 
Rhinosclérome,  W.  001. 
Rhinoscopie  antérieure,  I\',.50'.».  —  postérieure, 

I\-.  575. 
Rhumatisme  blennoriagiipie,  III.  274. 
Rotule,  .\bsencc  congénitale  de  la,  VIII,  881. 

—  Fracture  de  la,  IL  007.  —  Luxation  de  la, 
'  III.  101.  —  Lu.xalion  congénitale  de  la,  VIII. 

880.  —  Suture  de  la,  11,^027. 
Ruptures  des   artères.   IL   101.  —  des  cava- 
liers, I,    752;   VIII,   487.  —  de  la  choroïde, 

IV,  228.  —  du  cœur,  V,  060   —  des  hernies, 

VI,  117.  —  des  kystes  ovariens,  \T1I.  565, 
571.  —  des  muscles,  I,  750.  —  des  muscles 
de  l'abdomen,  VI,  408.  —  des  muscles  cer- 
vicaux, V,  508.  —  de  l'œsophage,  V,  5.50.  — 
de  la  rate,  VI,  947.  —  :du  rectum,  VI,  717. 

—  du  tendon  d'Achille,  VIII,  459. —  des  ten- 
dons, I,  829.  —  du  tube  digestif,  VI,  415, 
405.  —  de  l'uretère,  VII,  414.  —  de  l'urèthre, 

VII,  742.  —  de  l'utérus.  VIII,  86.  — des  vais- 
seaux Ivmphatiques,  I,  645.  —  des  veines, 
II,  190.  —  de  la  vessie,  VIL  493. 


Sac  anévrysmal,  Extiri)atii>n  du.  IL  148.  — 
(iangrène  du,  IL  150.  —  Incision  du,  II. 
147. —  luilanuualions  du,  IL  150,  —  Rupture 
du,  II,  151. 

Sac  herniaire.  Vl,  25.  —  Absence  de.  VI,  50. 
à  appendice  renversé,  VI,  ^4.  —  bilobé,  VI, 
51.  —  à  collet  cloisonné.  VL5L  —  à  collets 
multiples,  NT,  50.  —  Contenu  du,  VI,  50.  — 
déshabité,  \T.  55.  —  épiploique,  VI,  50.  — 
Étranglement  dans  le,  VL  104.  —  incomplet. 
VI,  50,  —  Préformalion  du.  VI.  51.  —  Ru|>- 
ture  du,  \L  100.—  Sligniales  du,  \"I.  55,— 
Tuberculose  du,  W,  57,  114. 

Sacro  coxalgie.  \\l.  58. 

Sacrum.  \'II.  7. 

Salpingites  blennorragi(iues,  VIII,  207.  —  puer 
jM-rales.  NUL  207.  —  tuberculeuses,  \III. 
207 . 

Salpingo-ovarites,  \  111,  205. 
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Sarcocéle  scléro-tfonirnciix.  \'II.    IITr».    —   sy- 

|iliililir|iic,    VII,   110.").    —  lnl<en:iilcii\,    VII. 

lit;!. 
Sarcomatose  |i<''n<»sli(|ii«'  bii»ol,iiio.  II.  '.tlt>. 
Sarcome.  I,  ilti.  —  dos   cnpsulfs  suiivrialc!-, 

VII.    702.  —    ilii    ronloii    s|»erin.'ilii|uc,   \II. 

l'2-i«.  —  du  cou.  V.  (i'i'.i.  —  des  doÎLcls,  VIII. 

7I!>.  —  cncrpii.iloïdc,    I.    il.'i.   —  de    i.i    f.uM'. 

V,    /.".  —  fasciciilt",   I,  il(i.   —  du    foie.    \I. 

1073.  —  des  fosses  nns.des.  I\',  (»Xlt.  —  fu.so- 

celliil.iire,    I,    ilO.  —  (iéiiéndisalion   du.    I. 


421,   42-2. 


du  I;u-vnx,  V, 


I, 


.'.07:  III,  •>:,[.  —  d.ui- 


III, 


il-.'.  —  des  lii:.-i- 
incnls  larges,  VIII,  tl'J.  —  lyiii|ili:idénoïde, 
I,  457.  —  des  iii.ixiii.iires,  IV,  K5«.  —  mêla- 
liifiue,  I.  4!<>.  —  myéloïde,  I,  416.  —  des 
orteils,  VIII,  74(1  —des  os.  II,  !C>0,  '.»7I.  - 
de  l'ovaire,  VIII,  541.        rlu  j.ied,  VIII,  74X. 

—  de  la  i»roslalc,  VII.  M'.l"».  —  du  rejn,  VU, 
,"i.'(0.  —  du  si'iatique  (iierf).  \III,  "tjl.  —  du 
sein,  \',  H«l.  —  du  lestieide,  VII,  ll'.W.  — 
des  trompes,  VIII.  40X.  —  de  lurAllire,  Vil. 
xa-i.  —  de  l'utérus,  VIII,  IH.').  —  du  vauiii. 
VIII.  .V.i.  —  de  la  vessie,  VII,  CIG. 

Scapulalgie.  \'III,  .V2."i. 

Sciatique  «lie/,  les  vari<|ucu\.  II,  'l'I'y. 

Scléréme  |ildeytnasii|ue  leuiporaire  de  la  ma- 
in.-11.-.  \  .  S2r,. 

Sclérite,  IV.  1.'.7. 

Scléro-choroïdite,  IV, 

Sclérogéne  {.Mr/limle). 
les  lii-niies.  VI,  I  i'J. 

Scoliose,  111.  71S.  —  des  adolcsreiils.  III, 

—  <-on««'Milale,   III,   72.*».   —   rai-|iili<pie, 
727.    —    srialiipie    liomo|oL(ue.    III.    l'iti.    — 
symplomaliipie,  III,  7Ji. 

Scorbut  dans  les  frailures.  II.   Kt'J. 

Scotome  scjuiillaiil.  I\'.  ."|."), 

Séborrhée  des  paupit'res,  l\',  Tû'l. 

Sein  I  \<>\ .  Mumrllr). 

Sensibilité  rollalérale,  H.  ti.  —  réciu-rente 
-iil.I'l«-.-e.  Il,  44. 

Septicémie  ai^'uë,  I,  I8X.  —  aliruë  à  forme  ijati- 
i:reiieu>e,  I,  l'O'».  —  eliirurt,'irale,  I.  |X.î.  — 
ehroiiiipie,  I,  |ll|.  —  fjanifreneuse,  I,  2(»2.  — 
liérilonéale,  VI,  62t>.  —  péritouéo-inlesli- 
II  il.-.  VI,  '.m;.  4r>3,  :»7.î.  —  surai^uë,  I.  2(12. 

Séquestre.  II,  ."i77.  —  reiilral.  II.  7(51.  —  ronsé- 
«•utif,  11.  7.">X.  —  extirpation  du.  II.  7(».s.  — 
primilir,  II.  7.">S.  —  liilienuleux.  II.  77.». 

Séreuse.        Suppur.ition  de.  I,  l<.)4. 

Sérum  aiilistrept(M'o*-rii|ue  •  iiifeetioii  puru- 
lente -,  I,  2(12.  —  aiilislreplocoori<(ue  ^W 
Maniiorerk.  I,  227.  —  antilet.iniipie.  I,  21'.'. 

—  anlivenimeiix.  I,  127.  —  arliliriel.  I.  l'.Kt. 

—  dans  le  s.uToine,  I,  42S. 

Shock  d,itis    les   jdaics  abdominalos.   \  I,  4."»<». 

Sialodochitis  fibrinosa,  \',  277. 

Signe  <l<-  l'epieuvedu  maipiit;rion.  VIII.. V.IX.  — 

.le  S.ihli.  \  I,  •.•"4.  ïiM». 
Simulation   «le    lamaurox-.    1\.  "2".   —  di>  l.i 

siiidile.  III.  77r.. 
Sous  maxillite.  V,  278. 
Spasme  de  l'aerommodalion.  I\  .."mS.  —  du  roi 

de   là   vessie.  \  II.  (lOiK    —  de  la  langue.  \'. 

H>4.  —  nuisrul.iire.  II.  5.->".i. — de  r<p>op|iai.'e. 

V,  :i6:>. 

Spéculum  imrt^.  |||.  7."i(>.  —  m<im,  I\,  .■»7I. 


Spermatocéle.  N'II.  i2il. 
Spermatocystectomie.  \1I.  1210. 
Spermatocystite.  \  11.  I2I_'. 
Spermatorrbée.  \ll,  '.»2'.t. 
Spina-bifida.  III.  ii'.»4.  —  or.ulia.  III.  704:  VII, 

Ils.  _  .a.  lée.  \II,  114. 
Spine-ventosa.  II,  7x2:  \'lll.  .•.ui. 
Splénectomie.  \'I,  'M<\. 
Splénite.  \'l.  'Xt't. 
Spore  eliaihonueuse,  I.  .11.".. 
Spray,  I.  21. 
Squirrhe,  I.  "i7i.  —  nlrophique  du  s<'in.  V, '.M.*!, 

922.  —  en  cuirasse,  \',  inT».  —  pustuleux,  V, 

92.". 
Staphylhématome.  \,  l'.K». 
Staphylocoque.  1.  10.  27,  .". 4'.i,  f'.V2  :  II,  72.".. 
Staphylomes  antérieurs.  IV,  2-"M(.  —  coniques, 

|\  .  -,s.  i:,.-.  _  ,|,v  I.,  .Mrnée,  IV,  \U\.  —  pos- 

lériciirs.  IV.  '.'">.">. 
Stapbylorrhapbie,  \'.  .".■). 
Stase  L'asiiiijui'.  \I.  4'.Mi. 
Stéatose  des  viscères.  I.  211. 
Sténose  du  eol  utérin.  \  III.  2f.l.  —  [ivloriqiie, 

VI,  4'.t.j. 
Stertor  dans  les  fractures  du  ciAne.  III.   4.V2, 

4.)  4. 
Stigmate  du  sac  lierniaire.  NI,  ".. 
Stomatites.  \'.  lO'.t.  —  Lranureneiise.  V,  II.'. — 

meriurn-lle.  \',  112.  —  iilcérM-mcmliraneust', 

V,  110. 
Stomotoplastie.  N'III.  22X. 
Strabisme.  I\'.  47r».  —  ronveryent.  IV,  4X0.  — 

.livrii.'.i.l,  IV.  4X2.  —  latent,  IV,  471». 
Strangulation.  \'.  r>l7. 
Streptocoque.  I.  '•,  27.  21.*!,  .MX.  ti52. 
Strumite.  \  .  447.  l.'.d. 
Stupeur.  1.  I('(». 
Supramastite.  \  .  7X6. 
Surdi-mutité.  III. '.'"1. 
Surdité.  III.  iH.".,  '.•"1.  -     ner\eu-e.  m.  <.»07.  — 

rénexe.  III,  '.C.2. 
Suture   intestinale.   \l.    46X.  —  des  nerfs.   II. 

64.  —  de  r<décr;lne.  II.  .Vr».  —  osseuse.  Il, 

?»7X.  —  de  la  rotule.  II.  627.  —  de>  tendon>, 

I.  X2I.  —  téno-ciitanée.  I.  X2X.  —  de  la  veine 

jutrnlaire.  \',  .'>•"'.».  —  de  la  xessie.  \  ||,   4'.»l. 

v.nt. 

Sycosis  de  la  harlie.  I.  ."Mô.  —  para-itaire,  I 

Symblépharon.  I\  .  •">.■>■■<.  (I  \. 

Symélie    \  III.  77:.. 

Symphyse  \.ii:ino-tendineu«.e.  I,  Xl'.i. 

Synchélie.  V.  Kt". 

Synchésis.  IV.  222. 

Syncope.  I.  Xti.  —  dans  les  plaies  du  cieur.  V, 
7(t2.  —  traumati.pie.  I,  l.'»7. 

Syndactylie.  Mil.  7Xn.  X2I. 

Syndermitis  metatarsa.  \  III.  x7l. 

Synéchies.  I\  .  Ii>4.  22'.».  —  nasales,  IV,  6.ti. 

Synorchidie.  \  11.  K»'». 

Synovectomie.  \  III.  .■>T,'<. 

Synoviales  tendineuses.  I.  X4ô.  —  Neopla-nic 
des.  I.  XXO.  —  Syphilis  de-.  I.  X77.  —  Trau- 
matisme des.  I.  XK».  —  Tuberculose  des.  |, 

x:.«i. 

Synovites  aiiruës,  I,  X46.  —  chroni.pies.  I.  KA. 
—  chntniques  héniorrainques,  i.  X.'C>.  —  du 
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coii-de-piod,  VIII,  TioO.  —  crôi»ilanles,  I,  XU\. 

—  liltrcuso,  I,  X'jO.  —  foniîueuscs,  I,  Wû.  — 
fonffiiousos  du  iioigtiot,  VIII.  51'2.  —  p^om- 
mcuscs,  1,879.  —  à  ijfiains  ri/.irorines.  I,  8.")(). 

—  plastifjues,  I,  848.  —  séreuses,  I,  «.Ml.  — 
sui)i)urées,  I,  8.^1. 

Syphilides  de  la  langue,  V,  ir)4.—  des  lèvres, 
V,  87.  —  nasales,  IV,  G.V.». 

Syphilis  des  amygdales,  V,  '227.  —  des  bour- 
ses, VII,  1075.  —  des  bourses  séreuses,  I, 
9(r».  —  de  la  ((nijonclive,  IV,  100.  —  du  cni- 
don  spertnaliciuc,  N'II,  Vlii.  —  du  corps  lliy- 
roïde,  V,  4.".8.  —  du  crAne,  III,  505.  —  des 
ganglions  lymi)liali(iucs,  I,  715.  —  des  gen- 
cives, Y,  l'ii.  —  des  glandes  salivaires,  V, 
284.  — de  la  langue,  V,  15r».  — du  larynx,  V, 
404.  —  des  lèvres,  V,  84.  —  des  lynipliali- 
ques,  I,  071.  —  d(;  la  mamelle,  V,  855.  —  des 
maxillaires,  IV,  799.  —  des  muscles,  I,  792. 
du  nez  el  des  fosses  nasales,  IV,  057.  -  de 
rii'S()]diage,  V,  555.  —  des  os,  II,  790.  —  du 
pharynx,  V,  227.  —  du  sterno-masloïdicn,  V, 
509.  —  des  synoviales    tendineuses,  I,  877. 

—  des  tendons,  I,  840.  —  du  testicule.  VII, 
1165.  —  unguéale,  I,  040.  —  de  la  voùle  pa- 
lalinc,  V,  155. 

Syphilomes  dilTus  des  lèvres,  V,  87.  —  du 
loie,  VI,  1072.  —  du  rein,  \U,  506. 


Taenia  echinococcus,  \'I,  1025. 

Taies  de  la  cornée,  IV,  1  48. 

Taille  dans  calculs  vésicaux,  \ll,  .551.  — 
hyp()gastri(pie,  \'ll,  080.  —  périiiéale,  \U, 
092.  —  vaginale.  \\],  09 i. 

Tamponnement  des  l'osses  nasales,  1\',  022. 

Tannes,  I,  (■)05. 

Tarsalgie  des  adolescents.  \\\\,  801. 

Tarsectomie.  \'lll,  550. 

Tarsite,  IV,  580. 

Taxis,  VI,  106.  —  Accideiils  du.  \1,  109.  — 
prohmgé,  VI,  167. 

Ténalgie  crépitante,  I,  8i6. 

Tendons.  —  Arrachement  des,  1.  882.  —  (lon- 
lusioMs  des,  I,  815.  —  Gommes  des,  1,  842. 
—  Luxalion  des,  I,  <*-55.  —  Picp'ues  des,  I, 
815.  —  Plaies  des,  I,  814;  VIII,  425.  —  Rui)- 
tures  des,  I,  829.  —  Sutures  des,  I,  821.  — 
Syphilis  des,  I,  840.  —  Tumeurs  des,  1,  842. 

Tendon  d'Achille.  —  Plaies  du,  Vlll,  4,59.  — 
Rupture  du,  Vlll,  459  —  Section  du.  \'III. 
845. 

Ténonite,  IV.  519. 

Ténorrhaphie,  I,  821. 

TéQosites,  1,  859. 

Téno-synovites  (Voy.  Synovites),  I,  815,  819, 
859. 

Ténotomie  dans  le  torticolis.  \',  588.  —  dans 
le  pied  bol,  VIII,  845. 

Tératomes  de  la  l'ace,  \\  .58.  —  de  l'orbile.  I\  , 
555.  —  sacro-coccygiens.  Vil,  125. 

Testicule.  —  Anomalies  du,  VII,  1089.  —  i:(io- 
l.ies  du.  Vil,  1097.  —  irritable,  \II,  1189.  — 
Lésions  inlIanuMaloires  du.  VU,  1116.  —  Lé- 
sions traumaliipies  du,  \ll,   1111.  —  Syphi- 


lis  du.    VII,    1165.   —  Tuberculose   du.  VII, 
1145.  —  Tumeurs  du,  VII,  1191. 

Tétanie,  V.  482. 

Tétanos,  I,  255.  —  aigu,  I,  245.  —  céphalique, 
I,  247.  —  chronirpie,  I,  245.  —  sensoriel,  II, 
45.  —  Iraumalicpie,  II,  57.  —  \ariélés  du,  I, 
247. 

entése,  V.  756. 

Thoracoplastie,  V.  744. 

Thrill  des  Anglais,  II,  156.—  murmur.  II.  1.50. 

Thromboses,  I,  68;  II,  194.  —  <lans  les  Irac- 
tiues.  II,  554.  —  des  sinus,  III,  925.  —  Irau- 
mati<(ucs,  I.  176.  —  de  la  veine  ophtalmique, 
IV,  .524 

Thyreophyma  acutum,  V,  448. 

Thyroïdal  hernia.  \1.  554. 

Thyroïdectomie.  \',  481,  .500,  .501,  510. 

Thyroïdite.  \',  447. 

Thyrotomie.  \',  590,  421. 

Tibia.  —  Chondromes  du.  Vlll.  7.55.  —  Défor- 
malifju  rachiticpic  du,  VIII,  875.  —  DéTor- 
mation  syidiili(pie  du,  VIII,  875,  876.  — 
Fractures  (\u,  II,  649.  —  Kystes  hydaliques 
du,  VIII,  7.55  —  Ostéo-sarcomes  du.  \'III, 
754. 

Tissu  chondroïde.  II.  858. 

Tissu  spongoïde.  Il,  858. 

Topographie  crânio-cérébrale.  III,  570. 

Torsion  du  coi'don  s|i('rmaliqiie.  \'II,  1210.  — 
de  rinlcsliii,  VI,  520.  —  de  l'utérus.  VIII, 
217. 

Torticolis,  \'.  570.  —  aigu,  V,  571.  —  chroni- 
n(pi(',  \  ,  572.  —  intermittent,  V,  592.  —  per- 
manent i)ar   paralysie,  V,   582.  —  sjjasmo- 
diipie,  V,  .592. 

Toucher  rectal,  \'U.  472.  —  vaginal.  Vil,  475. 
—  vésical,  VII.  475. 

Tourniole.  \11I,  490. 

Toux  hépatique,  \l,  1059. 

Trachée.  Hrùlures  de  la,  V,  586.  —  Corps 
étrangers  de  la,  V,  588.  —  Exjtloration  de 
la,  V,  57.  —  Fistules  de  la,  V.  456.  —  Frac- 
tures de  la,  V,  585. — Lésions  traumalicpics 
de  la,  V.  576.  —  Hétrécissemenls  de  la,  V, 
429.  —  Tumeurs  de  la,  V,  427.  —  Vices  de 
conformation  de  la.  \'.  429. 

Trachelhématome.  \'.  508 

Trachélorrhaphie.  \',  158. 

Trachéocele.  \',  45S 

Trachéolopexie.  \II1.  2 Kl. 

Trachéoscopie.  \',  597. 

Trachéotomie,  V,  596.  —  pulmonaire.  \,  454. 

Trachome.  IV,  95. 

Transposition  de  l'œsophage,  V,  568. 

Traumatisme,  I,  9  4,  109. 

Traumatopnée.  \'.  685. 

Trépanation  de  l'apophyse  masto'ide.  III.  876, 
900.  —  exploratrice,  ill.  574.  —  dans  frac- 
tures du  crâne,  III,  411,  474.  —  dans  ostéo- 
myélites, II,  758.  —  du  rachis,  III,  618. 

Trichiasis.  IN".  599. 

Trichosis  caroncul.e,  1\'.  118. 

Trifidité  <le  la  langue,  V,  25. 

Trismus  tétaniipie,  I,  245. 

Trompe  d'Eustache.  Calhétérisme  de  la,  III, 
702.  —  DitalalioM  de  la.  111.  875.  —  Obstruc- 
tion (le  la.  III.  851. 
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Trompes  («le  I';illi>itf>j.  Kysles  dcrmoïdes  des. 
VIII,  U)«.  —  KvsU's  riv.l.ili(|uos  dos.  VIII. 
408.  —  Tuiiiciirs  des,  VIM,  407. 

Tubercule  analoiniiiiie,  I,  l'2l.  ')'">,  ,')"(».  — 
<iik\>tf  des  os.  II.  77X.  —  sous-rulnn»'  dou- 
loiiinix.  F,  l>J8.  —  du  lesliculc.  VII,  ili".. 

Tuberculose  d<'s  .■nnyi.'d.'ilos,  V.  "l'il.  —  dos 
arliniliilions.  111. -Jl'.—  des  hoiirsos  sôrou- 
ses,  1,  «90.  —  di>  la  «horoido,  IV,  *2.".4.  —  de 
la  conjotKlivo.  I\'.  10").  —  du  cordon  spor- 
malii|iio,  Vil,  \-l\t.  —  du  corps  lliyroïdo, 
V,  ilû.  —  ciilntn-o,  I.  570,  .j7i.  —  des  irari- 
^lions  !viii|>lialii|ues,  I,  7'J"2.  —  dos  yoncives, 
y,  l'2l.  —  dos  L'iaridos  salivaircs.  V.  '.'XI.  — 
herniaire.  VI,  Ô7.  Ili.  —  do  la  lariuuo,  V. 
147.  —  <1m  larynx,  V,  'tOi.  —  des  lovros.  V, 
XX.  —  locale,  I.  '1\)'>.  —  de  la  inainolle,  V, 
Xil.  —  des  maxillaires,  IV,  707.  — des  mus- 
cles, 1,  78X.  —  du  nez,  IV,  Wm.  —  de  l'teso- 
|)liai;e.  V,  ">0.  —  «les  os,  II,  770.  —  des  os 
du  cr;^nc.  111,  40.*».  —  du  pharynx.  V.  '2">l.  — 
primitive  des  hourses,  VII,  1071.  —  de  la 
proslale.  VII,  IM».'..  —  rénale,  VII.  '270.  —  «les 
synoviales  tendineuses.  I.  r»X(».  —  du  testi- 
cule. Vil,  II'»."..—  do  l'uretère.  Vil,  '270.  — 
utérine,  Vlll.  1"»0.  —  verru<|ueuso,  I,  576.  — 
des  vertèbres  (voy.  Mal  de  Polt).  —  vésicalo. 

VII,  •27().  —  des  vésicules  séminales.  Vil. 
1*214.  —  do  la  voûte  palatine,  V.  '20-2. 

Tuméfaction  dironiiiuo  des  lèvres.  V.  XI.  — 
douloiiiouse  du  pied,  VIII,  X7I. 

Tumeurs.  I,  i>'25.  —  adorioïdi's  du  naso  pharynx, 
IV,  OlMi.  —  des  amy^'dalos,  \',  241.  — à  myé- 
lociles,  1.  471.  —  anovrysmalos,  II,  I3"2.  —  do 
l'anus,  VI.  xriO.  —  dos  aponévroses.  I.  Xi.'i. 

—  de  l'arcade  sojircilièro.  IV,  "»40.  —  de 
lavanl-hras,  Vlll,  7'2.'.  —  <lu  bassin,  VII,  4(t. 

—  du  bassinet,  VII,  444.  —  blanche  du  u'onou. 

VIII,  .i70.  —  dos  bourses.  VII,  1070.  —  des 
bourses  séreuses,  I,  '.K)5.  —  du  bras,  Vlll. 
72*2.  -  de  la  caisse  du  tympan.  III.  X07.  — 
du  cal.  II.  7,\\^1.  —  de  la  c.noncule,  IV.  440. 
cérébrales  proprement  dites.  111,  570.  —  de 
la  cboronle,IV.  242.  —  cirsoïdes,  I,  40.1;  II. 
ItTi,  UiX.  —  cirs«>ïdes  dos  doigts,  Vlll,  7<K». 

—  «-irsoïdes  du  pied,  \III,  745.  —  C.lassill- 
cali«»n  des,  I,  "27.  —  de  la  clavicule.  Vlll. 
730.  —  complètes,  I,  474.  —  du  conduit  a»i- 
dilif  externe,  III.  XI2.  —  conffénitales  sa<-ro- 
coccyiîiennes,  VII,  OX.  —  de  la  conjonctive, 

IV,  114. — du  cordon  spormatique,  \'1I.  I22ii. 

—  de  la  ctirnéo,  \\\  1.55.  —  du  corps  thyroïile, 

V,  4.'»X.  —  du  cou,  V,  625.  —  du  creux  axil 
laire,  \III.  724.  —  du  creux  poplito,  VIII. 
TW.  —  dans  les  hernies.  \"1,  112.  —  épilhé- 
linlcs.  I,  .'40.  —  épilbélialos  de  la  peau.  I. 
615.  —  érectilos.  I.  4X4.  —  .le  la  face,  V,  72. 

—  du  fémur,  Vlll,  7r»5,  7.'>0.  —  llbroïdes.  I. 
454.  —  du  foie,  \I.  1071.  —  des  fosses,  nasales. 
IV,  670.  —  des  uanclions  lympbati<pies.  I. 
740.  —  irazeusos  du  cou.  \',  4-"X.  —  do»  yen- 
cives.  V.  121.  —  de  la  ylande  lacrymale,  IV. 
434.  —  «les  ulandos  saliN aires.  V,  2M5.  —  do 
la  glande  sons-maxillaire.  V,  51 1.  —  de  l'iris. 
IV.  I(.X.  —  irrilablos  de  la  mamelle,  V.  867. 

—  <le  la  jambe,  \'III,  752.  —  do  la  joue,  V. 
m».  —  kysli(|uos,  1,475.  477.  —  de  la  laniruo. 


V.  HjO.  —  du  lan.nx.  V,  405.  —  des  lèvres, 
\.  XX.  —  des  ligaments  lari.'es.  VIII,  411.  — 
•les  li(;anienls  ronds,  Vlll.  40".».  —  de  la 
luette.  V.  20X.  —  malii:ne-,  \'.  25X.  —  de  la 
mamelle,  V,  275.  —  dos  maxillaires.  IV.  823. 

—  du  médiaslin,  V,  748.  —  des  membres, 
Vlll.  70X.  750.  —  du  mésentère.  V,  1»25.  — 
mixtes  fies  fosses  nasales,  IV.  «1X8. —  mixtes 
des  glandes  salivaires,  V,  204.  —  mixtes  de 
la  parotide,  \',  204.  —  do  la  moelle.  III.  6X7. 

—  du  moiynon  de  l'épaide.  N'III,  27'.i.  —des 
muscles,  1,  80»j.  —  myéloïde  des  os.  Il,  O."»0. 

—  des  nerfs.  II.  84.  —  du  nerf  o|itiquo,  IV, 
285.  — du  nerf  scialique,  Vlll.  761.  —  du  nez, 

IV,  6' (I.  —  de  Itesophayo.  \'.  .551.  —  de  l'om- 
bilic. VI.  10.  —  de  l'omoplate.  VIII.  732.  — 
de  l'orbite,  IV.  525.  —  des  orteils,  VIII.  73î». 

—  des  os,  I,  030.  —  osseuses  du  cou,  V, 
62X.  —  do  l'ovaire.  VIII.  337. —  paranéphré- 
titjues,  \II.  3«'>7.  —  paravésicales,  S'il,  ti-'l. 

—  di*s  parois  abdominales,  VI,  11.  —  de  la 
parotide.  V.  288.  —  Pathoeénio  dos.  I.  3.55. 

—  dos  paiii>ières,  IV.  392.  —  du  pavillon 
de  l'<.reillo.  111.  370.  —  du   pénis.  VII,  1261. 

—  dos  petites  lèvres.  VII,  15.  —  du  pharynx, 

V.  241.  —  du  pied.  VIII.  744.  —  piloséba- 
cée<.  I.  «'lOS.  —  p<ilypoïdos  «lu  méat  urinaire, 
Vlll.  16.  —  <lu  ra.'bis.  111.  6X5.  —  de  la  rate, 
\1.  0.5'.t.  — du  rectum.  \'I.  s5»». —  do  la  répion 
inguinale.  \'lll,  7t"«5.  —  de  la  réirion  mam- 
maire, V,  0.3.5.  —  du  rein.  VII,  344.  —  de  la 
rétine,  IV,  267.  —  s.incuines  communi«piant 
avec  les  sinus  cninii'ns.  III.  554.  —  san- 
t'uines  du  plancher  buccal,  V.2.57.  —  secon- 
daires lies  os.  II.  IM>7. — des  -inus  frontaux, 
I\'.  750.  —  du  sinus  maxillaire.  IV.  737.  — 
«lu  sinus  sphénoidal.  IV.  7d«'>.  —  solides, 
1.  47'.i.  —  sipiirrhi'uses  delà  peau.  1.628.  — 
des  syn«»viali's  tendineuses,  I.  xxo.  —  des 
léyumonts  du  cn\ne.  III,  512.  —  «les  fen- 
dons. I.  842.  — «lu  testicule,  VII.  IIOI.  —de 
la  trachée.  V.  427.  —  dos  trompes.  VIII, 
407.  —  de  l'uretère,  \'II.  44».  —  «le  l'uK'thre, 

VII.  X-VJ.  —  urineuses.  Vil.  XX8.  —  de  l'ulé- 
ru>.  \11I.  142.  —  du  vauin.  VIII.  ."m. —  vas- 
culairos  de  l'orbite.  IV,  5  41.  —  «les  vésicules 
séminales.  VII.  I22X.  —  «le  la  messie,  VII, 
«■>6|.  —  villeusos  du  rectum.  VI.  840.  —  de 
la  voi'ite   palatine.    V,  202.  —   de  la   vulve, 

VIII.  II. 

Tunnellisation  .»seii><«,  N'III.  7ri5. 

Tjmpan  iNb'mbrano  du».  Déchirures  «le  la, 
m.  818.  —  Douénéroscencos  calcaires  de 
la.  III.  827.  —  Inn.nnmati«>ns  de  la.  III.  823. 

—  Lési«>ns  traumatiquo-  do  la.  III.  818.  — 
Paracentè-.e  de  la.  III.  874.  —  Perforations 
«le  la,  III,  876.  —  Vices  de  conformation  de 
la.  III.  X2".». 

Tympanite.  VI,  421,  4.S2. 
Typhlite.  tVoy.  jifipen-U.iir., 


Ulcères.  I.  3<».  —  chancreuT.  F.  615.  —  r.onipli- 
cati«ms  «les.  I.  4''«.  —  «le  la  conjonctive, 
IV.  105.  —  de  la  cornoo.  IV.  X3,  140.  —  de 
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l'cslomac,  VI,  480.  —  <lii  nez,  IV,  •'!>y-  — 
pcrroiaiils  (hroniiiiios  (le  la  vessie,  VII,  .Vm. 

—  perfoiatils  rlii'onifitics  de  la  rhiison,  IV, 
(j:,S.  _  V.iiiélés,  I,  'ifi.  —  vaiiqueiix,  1,58;  II. 
223. 

Ulcus  elevatum.  I.  W. 

Uranoplastie,  V,  ."î». 

Uranostaphylorrhaphie,  V,  35. 

Urétérectomie,  VII,  i.V.». 

Uretères.  Alisciiecs  des,  VII,  ôlT).  —  Aljoiulic- 
inenls  des  iirclères  dans  la  i)eau,  \II,  4():), 
■4()().  --  AboLicheiiicnls  des  uretères  dans 
riuMlirc,  VII,  4(j5.  —  Altouchemenls  des 
uret«'rcs  dans  le  vagin,  VII,  4G.").  —  Ahon- 
ehenicnlsdesureU'resdans  la  vulve,  \n,4<i:). 

—  Anomalies  des,  VII,  455.  —  Calhélérisinc 
des,  VII;  470.  —  Exploration  des,  VII,  412. 

—  Inii)crforation  des,  VII,  515.  —  Kystes 
des,  VII,  451.  —  Lésions  Iraumaliques  des, 
VII,  414.  —  Ligature  des,  VII,  442.  —  Opé- 
rations se  pratiquant  sur  les,  VII,  45G.  — 
Sténose  des,  VII,  515.  —  Tuberculose  des. 
Vil,  4i2.  —  Tumeurs  des,  VII,  444. 

Urétérite,  ^'II,  224,  257,  425.  —  tuberculeuse, 

Vil,  ii5. 
Urétéro-colostomie,  \II,  MM. 
Urétéro-cysto-néostomie,  VIII,  50. 
Urétéro-cystostomie,  VII,  440,  462. 
Urétéroplastie,  VII,  527. 
Urétéro-pyélostomie,  VII,  404. 
Urétérorraphie,  VII,  424. 
Urétérostomic,  VII,  462. 
Urétérotomie,  VII,  458.  —  dans  hydrouéijhrose, 

VII,  527. 
Urétéro-urétérostomie,  \  II,  405. 
Urétéro-uréthrostomie,  VII,  465. 
Uréthralgie,  VII,  601. 

Uréthre  (Absence  de  1'),  VII,  737.  —  artificiel 
sus-pubien,  VII.  087.  —  Dilatation  congé- 
nitale de  r,  VII,  758.  —  Examen  de  rurèthre 
dans  les  rétrécissements,  VII,  850.  —  Explo- 
ration de  r,  VII,  801.  —  Fistules  de  I". 
VII,  880.  —  Lavages  de  T,  VII,  816.  —  Instil- 
lations de  1',  Vli,  810.  —  Lésions  Irauma- 
liques de  r,  VII,  741.  —  Résection  de  V, 
VII,  854.  —  Rétrécissements  de  l'urMbre 
chez  la  femme,  VII,  820.  —  Rétrécissements 
de  l'urMhre  chez  l'homme,  VII,  858.  — 
Tumcuis  de  1',  VII,  850.  —  Vices  de  confor- 
iii.dion  de  1',  VII,  707. 
Uréthrectomie,  VII,  855. 

Uréthrite  l)Icnnorragi(|ue  chronicjue,  VII,  705. 
—  goiiococcicpie,  VII,  775.  —  non  gonococ- 
cicpie,   VII,   7()0.  —  i)osléiiourc  aiguë,  VII. 
7SC). 
Uréthrocéle,  ^'II,  875. 
Uréthrocystite  postérieure,  VII,  665. 
Uréthroplastie,  VII,  723. 
Uréthrorragie,  VII,  747. 
Uréthrorraphie,  \'1I,  755. 
Uréthroscopie,  MI,  801. 
Uréthrostomie  périnéalc,  VII,  856. 
Uréthrotomie  externe,  VII,  8iO.  —  externe  de 
Sédillol,  VII,  851.  —  exleiiie  de  Syme,  VII, 
850.  —  interne.  NU,  8i5. 
Uro-hématonéphrose,  VII,  528. 
Urologie,  VII,  155. 


Uronéphrose,  N'II.  5()5.  —  trauinatiquc,  ^'II, 
17  4. 

Uro-urétéro-néphrose,  Wl,  500. 

Uro-pyélo  néphrose.  \'II,  50(). 

Utérus.  .Miésie  de  1'.  \'III.  75.  —  bicorne, 
\'III,  72.  —  Cancer  de  1',  \III,  180.  —  Dévia- 
tions de  r,  VIII,  215.  —  didelphe,   VIM,  75. 

—  Difformités  .le  1',  VIII,  200.  —  Explora- 
lion  de  I',  VIIL  70.  —  Hernies  de  1".  VI,  .508. 

—  infantile,  VIII,  75.  —  Lésions  Irauma- 
liques de  r,  VIII,  80.  —  Malformations  de  1', 
VIII,  71.  —  Prola[)sus  de  I',  VIH,  2ii.  — 
P.uptiues  <le  r,  \TII,  8().  —  Tuberculose  de 
1",  MIL  150.  —  Tuujcurs  de  1',  VIII,  142.  — 
uiiicorne,  \  III.  72. 


Vagin.  Cancer  du,  VIH.  50.  —  de  carton, 
VIII,  515.  —  Corps  étrangers  du,  VIII,  25. 
Fistules  du,  VIII,  55.  —  Lésions  inllamma- 
loires  du,  VIII,  28.  —  Malformations  du, 
VIII,  08.  —  Plaies  du,  VIII,  2i.  —  Rétrécis- 
sements du.  ^TII,  54.  —  Tumeurs  du,  \III, 
55. 

Vaginalite,  VII.  1010.  —  aiguë,  lOIO,  1020.  — 
chroni(iue,  1024.  —  chronique  plastique,  1048. 

—  chronicpie  séreuse,  1024. 
Vaginisme.  \'ni,  21. 
Vaginites.  VIH,  28. 

Vagino-fixation  du  col  utérin,  VIII,  240. 
Vaginoplastie  tendineuse,  I,  828. 

Varices  anévi'ysmales,  II,  151.  —  artérielles, 
H,  101.  —  lymphatiques  dermiques,  I,  086. 

—  lymphati(iues  réliculaires,  I,  090.  —  lym- 
phatiques tronculaires.  I,  080.  —  œsopha- 
giennes, ^',  .558.  —  des  veines  du  cordon 
spermatique,  MI,  1217.  —  veineuses  en  gé- 
néral, H,  200.  —  de  la  vulve,  VIII,  7. 

Varicocéle,  VII,  1217.  —  symplomatique,  \U, 
550.  —  uléro-ovarien,  VIII,  412. 

Végétations  adénoïdes.  IV,  090.  —  de  l'anus, 
\l,  857.  —  hémorrhoïdales  de  l'uréthre  chez 
la  fenuiie,  VII,  805.  —  de  la  vessie,  \\l,  555. 

—  de  la  vulve,  VIII,  9. 

Veines.  —  Introduction  d'air  dans  les,  II,  isi. 

—  Lésions  traumali<iues  des,  II,  174.  —  Li- 
gatures des.  H,  188.  —  Plaies  des,  II,  174. 

—  Ruptures  des,  II,  100. 

Veine  axillaire.  —  Blessures  de  la,  VIII,  4iO. 
Veine  fémorale.  —  Blessures  de  la,  VIH,  477. 
Verge.  Cancer  de  la,  VII,  1202.—  double,  VII, 

12 'fi.  —  palmée,  VIL  1245. 
Vergetures  de  croissance,  II,  719. 
Vermiothe,  V,  181. 
Verrues,  1,  500;    \TH,  712.  —  acrochordon,  1, 

500.  —   cicéroniennes,  I,  597.   —  séniles,  I, 

507 . 
Vertèbres.  Diaslasis  des,  III,  005.  —  Entorse 

des,  HL  005.  —  Tuberculose  des  (voy.  Mut 

de  Pott). 
Vésicule  biliaire.  Ilydropisies  «le  la,  \L  I08i. 

lUipturos  (le  la,  NI,  '-^^^^  —  Tumeurs  de  la, 

VI,  1005. 
Vésicules  séminales.  Anomalies  des,  \U.  1208. 

—  Kvsles  des.NIL  1242.  —  Lésions inllaunna- 
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loires,  \'II,  IJII.  —  Li'-sions  fraumaliques, 

VII.  ilU).  —  TuImmcuIo.sc  des,  VU,   l-'li.  — 

Tiirii*'iii-s,  VII,  l'2-2X. 
Vésiculite,  \II.  \-l\'l. 
Vessie.  <;.ilriils  «le  l.i,  \'II..")H).  —  Calhélérisme 

cl«!  la,  VU,  417».  —  Corps  élranf^frs   «Je  la, 

VII,  'm.  —  Dislonsion  .lo  la,  VII.  481.  — 
DivfTliriiles  de  la,  VII.  <;.'>">.  —  Kxploraliun 
de  la,   VII.  Vu.    —  Fisliilos  de  la,  VII.  tx<J. 

—  Ilornics  de  la,  N'II.  ri7.V."s.">.  —  initaldr, 
\ll,0«ji.  —  Lésions  lraiiiiiali(|ii<'s,  N'II,  \M. — 
<)|MTalioris  <|ui  se  |irali<|iK'iil  sur  la,  VII, 
1177.  —  Tioiililes  riévropatliii|iiesde  la,  N'II. 
U5X.  —  Tiil»erciil(.se  de  la.  VII,  îiHO.  —  Tu- 
meurs delà.  Vll.ddI.  —  Valvules  de  la,  VII. 
(•.'ifi.  —  Xices  dr-  ronfurmalioii  de  la,  VII,  G."»5. 

Vibrion  septique  '\>-  l'asleur,  I,  W'i,  'J04. 

Vices  de  conformation  de  l'anus,  \'l,  O'.H.  — 
de  l'avant-hras,  VIll,  «(Ki.  —  du  hras,  VIII, 
XI4.  —  du  ron.luil  .iiKlilif  externe,  III,  «li. 

—  du  coude.  VIII,  S(KJ.  —  des  doigts,  VIII, 
"\).  —  de  lï'paule,  VIII,  SI4.  —  <lu  genou. 

VIII,  X8().  —  de  la  jambe,  VIII,  S7'2.  —  de  la 
laniîue,  V,  lîKi.  —  de  la  main,  VIII,  779.  — 
des  maxillaires.  IV,  88."».  —  des  mendires, 
VIII,  7(>lt.  —  du  naso-pliarvnx.  I\',  719.  —  du 
nez,  IV,  r>(>4.  —  <le  r<esopliage,  V,  ôOS.  — 
de  l'orbite,  IV,  h{)h.  —  des  <»s  du  nez.  \\\ 
(i'.M».  —  (\\\  pavillon  de  l'oreille,  III,  78."».  — 


du  poignet,  MU.  8(tl.  —  du  rachis.  III,  694. 

—  du  reelum,  VI.  091.  —  du   tympan,  III. 

8-2«t.   —  de   l'urèlbre,  \\\.  707.  —  des  voies 

ai-riffuies.  \'.   ♦"J'.t. 
Virgule  de  Fùrbringer.  \II,  '.»*29. 
Voies  biliaires.    -  Canrer  des.  NI,  1070.  —  Ca- 

tlii-|eri-iiii>  des.  \  I.  I0'.»9.  —  Lésions  trauma- 

tiipic-  de.-,  VI.  977. 
Volatilisation  des  liémorrhoïdes,  VI,  8.">4. 
Volvulus  dan>  un   sar  herniaire,  VI,  105,  .*»19. 
Vulve.  —  ('anrer  de  la,  VIII,  19.  —   Lésions 

inrianunaloires  de  la,   VIII,  2.   —   Lésions 

lraumalii|ues  de  la.  VIII,  I.  —  Tumeurs  de 

la,  VIII,  II. 
Vulvite,  Mil.  .'. 


Xanthélasma,  I.  027.  —  des  paupières,  IV,  573. 

Xantbome,  I.  *')-27. 

Xantbopsie.  I\'.  '259. 

Xéroderma  /»iV/mpN/oM<m.  I,  015,  010. 

Xérophtalmie,  IV,  107. 

Xérosis.  I\',  107. 


Zona.  Il,  .M.  —  o|dilalmi<|ue,  IV,  571. 
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